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RESUMEN 
Objetivo: Identificar los factores que influyen en el diagnostico quirúrgico de los 
tipos de apendicitis aguda en pacientes del servicio de cirugía en el Hospital 
Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses de enero a diciembre del 
2016. Material y métodos: Investigación de tipo descriptivo, analítico, trasversal, 
muestra 211 historias clínicas de pacientes con apendicitis. Resultados: Los 
factores que influyen en el diagnostico quirúrgico de apendicitis aguda son: la 
edad del paciente 47,87% de 15 a 29 años, procedencia 94,31% urbana, grado 
de instrucción 46,92% secundaria, 69,67% se auto medicaron, el tiempo de 
horas extra hospitalario 50,24% de 24 a 48 horas, 52,13% con dolor abdominal, 
70,14% el dolor fue localizado, 69,19% signo de Mc Burney, 52,61% infecciones 
del tracto urinario, los exámenes: de Hemoglobina 90,05% de 12 a 16 g/dL, 
Leucocitosis 75,83% de más de 11,000 mm3, abastonados 55,92% de 150 – 
400/mm3, 53,55% no se hizo ecografía, tiempo de la obtención de exámenes 
45,02% en 1 hora, el tiempo del pre operatorio 57,35% de 24 a 48 horas, 
diagnostico pre operatorio 69,19% su diagnóstico pre operatorio fue apendicitis 
aguda NO complicada, todos son significativos P<0,05, no influyen el sexo 
64,45% masculino, ocupación 61,14% sub empleada, 46,92% usan plantas 
medicinales P>0,05; los tipos de apendicitis aguda más frecuentes son en un 
35,55% catarral, 33,65% flemonosa, 16,59% gangrenosa, 14,22% perforada. 
 
Palabras clave: Factores, apendicitis, cirugía. 
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INTRODUCCIÓN 
La apendicitis aguda la razón más usual de abdomen agudo quirúrgico. 
Literalmente apendicitis representa inflamación del apéndice, el origen es 
múltiple empezando previamente con obstrucción, ya sea por fecalito, 
inflamación, elemento extraño o neoplasia. Dicha obstrucción lleva a un 
incremento de la presión intraluminal, congestión venosa, infección y trombosis 
de los vasos intramurales. Si no se trata, se desarrolla gangrena y perforación 
en un lapso de 36 horas.  
Una buena anamnesis y evaluación detallada nos ayuda a dar con la enfermedad 
de manera más precisa. Las pruebas auxiliares y de imagen pueden guiarnos en 
el diagnóstico y a la toma decisiones al médico en su día a día, aunque cabe 
indicar que a pesar de las tecnologías avanzadas, el diagnóstico preciso se 
encuentra en la experiencia del cirujano como en su juicio clínico. 
Establecer el diagnóstico acertado de apendicitis aguda en todo enfermo que 
tiene molestia abdominal es un reto diario para los galenos en la consulta privada 
como en emergencia de un hospital, pudiendo retrasarse el diagnóstico.  
El presente estudio parte de estas premisas con el propósito de poder establecer 
los factores que influyen en la evaluación quirúrgica de los tipos apendicitis 
aguda en enfermos del Servicio de Cirugía en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza estudiados entre los meses de enero a diciembre del 2016. 
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CAPÍTULO I 
ASPECTOS GENERALES 
1.6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
En hospitales del Perú, como el Hospital Honorio Delgado Espinoza de 
Arequipa se atienden pacientes con abdomen agudo quirúrgico siendo la 
apendicitis aguda  el padecimiento quirúrgico cuya evaluación se sugiere 
más habitual en el servicio de emergencia y se apodera de una buena 
porción de las intervenciones realizadas. 
Es reconocido el importante rol que cumplen los exámenes 
complementarios y el cuadro clínico para el correcto diagnóstico quirúrgico 
de apendicitis aguda. 
Los  diversos factores que llevan a la población a un retraso en la búsqueda 
de atención médica y el retraso en la llegada del paciente a la sala de 
operaciones es lo que definitivamente influye en su evolución, parecen ser 
las principales razones de la demora en el diagnóstico quirúrgico de 
apendicitis aguda y solo ha permitido que la enfermedad siga su evolución 
natural. 
Por lo antepuesto surge la necesidad de investigar cuales son los factores 
que condicionan el diagnóstico quirúrgico de una apendicitis aguda, y de 
esta manera intervenir mediante el aporte de información clara y sencilla 
concerniente al tema, para lograr una verdadera concienciación sobre la 
apendicitis aguda. 
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De acuerdo a lo expuesto las soluciones se verán encaminadas abordar 
aspectos fundamentales de la enfermedad, determinando los factores y su 
influencia en diagnóstico quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda. 
Se plantea las siguientes preguntas: 
- PROBLEMA GENERAL.  
1) ¿Qué factores que influyen en el diagnóstico quirúrgico de los tipos 
apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses de enero 
a diciembre del 2016? 
- PROBLEMAS ESPECÍFICOS.  
1) ¿Qué características personales influyen en el diagnóstico quirúrgico de los 
tipos apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses de enero 
a diciembre del 2016? 
2) ¿Qué actitudes antes de acudir al hospital influyen en el diagnóstico 
quirúrgico de los tipos apendicitis aguda en pacientes del Servicio de 
Cirugía en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre 
los meses de enero a diciembre del 2016? 
3) ¿Qué características clínicas influyen en el diagnóstico quirúrgico de los 
tipos apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses de enero 
a diciembre del 2016? 
4) ¿Qué exámenes complementarios influyen en el diagnóstico quirúrgico de 
los tipos apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía en el 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses 
de enero a diciembre del 2016? 
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5) ¿Qué características quirúrgicas influyen en el diagnóstico quirúrgico de los 
tipos apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses de enero 
a diciembre del 2016? 
6) ¿cuáles son los tipos de apendicitis aguda más frecuentes diagnosticadas 
pos cirugía en pacientes del Servicio de Cirugía en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses de enero a 
diciembre del 2016? 
1.7. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN. 
- OBJETIVO GENERAL 
1) Identificar los factores que influyen en el diagnóstico quirúrgico de los tipos 
apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses de enero 
a diciembre del 2016. 
 
- OBJETIVOS ESPECÍFICOS.  
1) Determinar qué características personales influyen en el diagnóstico 
quirúrgico de los tipos apendicitis aguda en pacientes del Servicio de 
Cirugía en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre 
los meses de enero a diciembre del 2016. 
2) Determinar como  influye la actitud inicial antes de acudir al hospital en el 
diagnóstico quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda en pacientes del 
Servicio de Cirugía en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza 
estudiados entre los meses de enero a diciembre del 2016. 
3) Determinar las características clínicas que influyen en el diagnóstico 
quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda en pacientes del Servicio de 
Cirugía en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre 
los meses de enero a diciembre del 2016.  
4) Determinar  los exámenes complementarios que diagnóstico quirúrgico de 
los tipos de apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía en el 
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Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses 
de enero a diciembre del 2016.  
5) Determinar las características quirúrgicas que diagnóstico quirúrgico de los 
tipos de apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía en el 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses 
de enero a diciembre del 2016. 
6) Determinar cuáles son los tipos de apendicitis aguda más frecuentes 
diagnosticadas pos cirugía en pacientes del Servicio de Cirugía en el 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses 
de enero a diciembre del 2016. 
1.8. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO.   
Este trabajo tiene la intención de dar a conocer la importancia del 
diagnóstico oportuno y tratamiento precoz. Así mismo como la finalidad de 
recopilar y conocer la influencia que tienen los factores en el  diagnóstico 
quirúrgico de apendicitis aguda. 
También va a contribuir  a mejorar el  conocimiento del cuadro clínico, los 
exámenes de confirmación diagnóstica  que permitan valorar y tratar mejor 
al paciente con apendicitis aguda, para que en la práctica se tome mejores 
acciones y medidas terapéuticas. 
El presente trabajo va a contribuir en mejorar la práctica médica asistencial, 
debido a que se mejoraran las guías de diagnóstico  quirúrgico de 
apendicitis aguda, en beneficio de los pacientes que no sufrirán 
diagnósticos quirúrgicos tardíos. Esto también honrara a los cirujanos, ya 
que disminuirán y prevendrán complicaciones que conllevan a un trastorno 
avanzado. 
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En Perú, el padecimiento apendicular habita el segundo lugar de las 
cuarenta primeras razones de morbilidad que solicitan ingreso a hospitales; 
debido a eso, la apendicitis aguda es una preocupación de salud pública 
considerable, ascendiendo a 30000 casos por año. 1 
Cuando el cirujano presume la aparición de apendicitis aguda, se solicita 
ratificar o excluir el diagnóstico para efectuar el régimen medico 
correspondiente. 
Asimismo es de relevancia ejecutar un diagnóstico prematuro para 
descartar o reducir los peligros de complicaciones que conlleva a un 
padecimiento avanzado, la evaluación de apendicitis aguda casi siempre 
es evidente y con gran exactitud. 2 
La investigación del tema propuesto es relevante porque contribuirá al 
conocimiento y a la práctica de los profesionales de salud respecto al 
cumplimiento de sus funciones esenciales como son la labor asistencial, 
docente y de investigación, en beneficio de los pacientes. 
1.9. HIPÓTESIS. 
- HIPÓTESIS GENERAL 
1) Todas las características personales así como la actitud antes de acudir al 
hospital son factores que influyen en el diagnóstico quirúrgico de los tipos 
de apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses de enero 
a diciembre del 2016. 
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- HIPÓTESIS ESPECÍFICAS.   
1) La edad y el sexo son características personales que influyen en el 
diagnóstico quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda en pacientes del 
Servicio de Cirugía en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza 
estudiados entre los meses de enero a diciembre del 2016. 
2) La automedicación es la actitud más frecuente antes de acudir al hospital 
que influye en el diagnóstico quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda en 
pacientes del Servicio de Cirugía en el Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza estudiados entre los meses de enero a diciembre del 2016.  
3) Tiempo de enfermedad es la característica clínica que influye en el 
diagnóstico quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda en pacientes del 
Servicio de Cirugía en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza 
estudiados entre los meses de enero a diciembre del 2016. 
4) Los exámenes de laboratorio e imagen influyen en el diagnóstico quirúrgico 
de los tipos de apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía en el 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses 
de enero a diciembre del 2016.  
5) El tiempo pre-operatorio influye en el diagnóstico quirúrgico de los tipos de 
apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses de enero 
a diciembre del 2016. 
6) La Apendicitis Flemonosa y la Apendicitis Perforada son los tipos de 
apendicitis aguda predominante  en pacientes del Servicio de Cirugía en el 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses 
de enero a diciembre del 2016.  
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1.10. VARIABLES 
- OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES.  
Variable 
Independiente 
Dimensiones Indicador Escala de 
Valorización 
Tipos de 
Variable 
1. Factores que 
Influyen en el 
diagnostico 
quirúrgico 
 
1.1.Factores 
Personales 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2. Actitudes antes 
de acudir al hospital 
1.1.1. Edad 
 
 
 
1.1.2. Sexo 
 
 
1.1.3. Procedencia 
 
 
1.1.4. Ocupación  
 
 
 
 
 
1.2.1. 
Automedicación  
 
1.2.2.Creencias 
populares  
 
 
 
a.5 a 14 
b.15 a 29 
c.30 a 59 
 
a. Femenino 
b. Masculino 
 
a. Rural 
b. Urbana 
 
a. Empleada 
b. Subempleada 
c. Desempleada 
 
 
 
a. No 
b. Si, especificar 
 
a. Plantas 
medicinales 
b. Hechicería 
c. no manifiesta 
Cualitativo 
 
 
 
Cualitativo 
 
 
Cualitativo 
 
 
Cualitativo 
 
 
 
 
 
Cualitativo 
 
 
Cualitativo 
 
1.3. Características 
clínicas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.3.1. Tiempo de 
Enfermedad  
 
 
1.3.2. Síntomas 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.3.3. Tipo de dolor  
 
 
 
 
…Horas 
 
 
 
a. Dolor 
abdominal  
b. SAT 
c. Dolor 
abdominal +SAT 
d. Dolor 
abdominal +SAT 
+otros 
 
a. Localizado 
b. No, definido o 
no localizado 
 
 
Cuantitativo 
 
 
 
Cualitativo 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativo 
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1.4. Exámenes 
Complementarios 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.5.Caracteristicas 
Quirúrgicas 
 
 
1.3.4. Examen 
físico 
 
 
 
1.3.5. Dx. 
Diferencial Inicial 
 
 
1.4.1. Hemoglobina 
 
1.4.2.Leucocitos 
 
1.4.3. Abastonados 
 
1.4.4.Ecografia 
 
 
 
1.4.5.Tiempo de la 
Obtención de 
Exámenes  
Complementarios 
 
1.5.1.Tiempo 
Preoperatorio 
Luego del Dx. 
Clínico 
 
1.5.2 Tiempo desde 
el inicio de los 
Síntomas hasta el 
inicio de la 
Intervención 
Quirúrgica. 
 
1.5.3.Diagnostico 
Preoperatorio 
 
 
 
a. Signo de Mc  
Burney 
b. Signo de 
Blumberg 
 
a. Gastroenteritis 
b. ITU 
c. Otros 
 
… gr% 
 
… mm3 
 
… % 
 
a. Positiva 
b. Negativa 
c. No se hizo 
 
… Horas 
 
 
 
 
… Horas 
 
 
 
 
…Horas 
 
 
 
 
 
 
a. Apendicitis 
Aguda NO 
Complicada 
b. Apendicitis 
Aguda 
Complicada 
Cualitativo 
 
 
 
 
Cualitativo 
 
 
 
Cualitativo 
 
Cualitativo 
 
Cualitativo 
 
Cualitativo 
 
 
 
Cuantitativo 
 
 
 
 
Cuantitativo 
 
 
 
 
Cuantitativo 
 
 
 
 
 
 
Cualitativo 
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Variable 
dependiente 
Indicador Escala de valorización Tipo de variable 
 
2. Apendicitis 
Aguda  
 
2.1. Clasificación 
Apendicitis catarral 
Apendicitis flemonosa 
Apendicitis gangrenosa 
Apendicitis Perforada 
 
Cualitativo 
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 
- ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN.  
ANTECEDENTES INTERNACIONALES. 
“Ana Belén García Cayamcela. Xiomara Alexandra Díaz Freire, Glenda 
Denisse Chiriboga Sarmiento”. Presentaron en el año 2013 “los factores 
asociados al retraso en el diagnóstico y tratamiento de la apendicitis aguda 
en el hospital Homero Castanier Crespo, Azogues de febrero a julio 2013”. 
Diseño transversal, con 117 enfermos apendicectomizados. Con un 
formulario diseñado en recolectar valores. El cruce de datos se hizo en 
SPSS 20. Conclusiones. El 61,54% de enfermos apendicectomizados 
fueron del género femenino y de estas el 63,25 radican en la zona urbana. 
El 52.1% tuvieron apéndices complicadas patología. La causa de peligro 
que atrasan la apendicectomía es la automedicación con los AINES con 
26.5% y espasmolíticos con el 35% los más usados, el tiempo de evolución 
de elevado riesgo a 37 horas del cuadro clínico de apendicitis, fue 1,41 más 
veces mayor riesgo de presentar problemas a don respecto a pacientes con 
una tiempo menor a 36 horas pero con un p=0,48. La prevalencia 
aumentada de consecuencias de la apendicitis aguda se ve mermada  por 
la automedicación, el diagnostico histopatológico de los enfermos con 
medicamentos antes tuvieron la clase II y III y en los no medicados la clase 
I (chi cuadrada =8.97, gl=4, p=0.06), a pesar de ser de menos importante 
es el error de la consulta principalmente p=0.53. 3 
“Paulina Maldonado y Ruth López presentaron en el año 2008 los factores 
de riesgo en apendicitis aguda complicada en pacientes del Hospital 
Vicente Corral Moscoso de cuenca”. “Se tomaron 235 enfermos, 91 de ellos 
(38.72%) se operaron a destiempo, por culpa del paciente, al ir al Hospital”. 
En 58 enfermos (24.68%) la tardanza de 3 a 4 horas se le confiere a los 
servicios de salud. De estos enfermos que tuvieron problemas los 167 
11 
 
(71.06%), tuvieron automedicación. El problema más común visto fue la 
perforación en 85 enfermos (36.17%). “Existe un elevado porcentaje de 
enfermos que se retrasan entre 25 y 72 horas a partir del comienzo de los 
síntomas a la operación. Los factores más trascendentes que demoran el 
tratamiento son: el mismo enfermo se atrasa en ir a los centros de salud y 
hay obstáculos en el transporte de los enfermos por razones geográficas”. 
“La automedicación es uno de los factores más trascendentes para los 
posteriores problemas de la apendicitis”. 4 
ANTECEDENTES NACIONALES: 
“Arcana Mamani, Hernán presento los factores relacionados con la 
Apendicitis Aguda: Complicada en pacientes de 15 a 60 años en 
emergencia del: Hospital Nacional Arzobispo Loayza”, “un enfoque basado 
en la evidencia un estudio observacional, analítico, transversal en un 
periodo comprendido desde el 1 de mayo 2003 hasta el. 30 de abril del 
2004 realizándose un estudio prospectivo en 700 pacientes adultos con 
diagnóstico pre quirúrgico de Apendicitis”. “Nosotros vimos un porcentaje 
de apendicitis complicada, del 61., 6% apendicitis aguda no complicada 
35,1% y apendicitis aguda es 3,3%. Se vio además que el 42,4% son de 
género masculino y 57,6% pertenecen al género femenino. Y en cuanto al 
grado de instrucción el 11% de enfermos tuvieron educación superior, el  
78% tuvieron primaria y secundaria”. “El grupo entre 15 a 24 años tuvo más 
casos con 310 casos, en el 44.3%. La sintomatología abdominal tuvieron 
cronología de Murphy, en 425 enfermos el 60.7%. El dolor abdominal difuso 
estuvieron presentes en 160 pacientes 22.8%”. “El signo de Mc Burney se 
presentó en 520 pacientes 74.2%, el signo de Rovsing en 423 pacientes 
60.4%, el signo de Blumberg estuvo presente en 54.2%”. “La fiebre estuvo 
presente en los enfermos a su ingreso a emergencia en 310 enfermos 
44.2%”. “La anatomía patológica verifica la no presencia de apendicitis en 
23 enfermos 3.3% con un buen diagnóstico macroscópico que merito de 
los cirujanos en la laparotomía”. “Debido a la elevada incidencia de 
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apendicitis aguda complicada en 323 pacientes 47.4% se encontró 
leucocitosis con desviación izquierda”. “En cuanto a la técnica quirúrgica 
predomina la incisión Rokey Davis 258 pacientes 36.8 y la incisión para-
mediana derecha infra-umbilical que fue presente en 321 pacientes 45.8% 
la incisión  mediana infra-umbilical en 121 17.4%”. “El tratamiento del 
muñón en forma libre fue de 418 (59.6%) y el tratamiento con jareta 282 
(40.4%)”. 5 
“Gianina Sandra Huamanquispe Cabana presento la evaluación del 
diagnóstico oportuno en pacientes con apendicitis aguda complicada en el 
servicio de cirugía del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza” que 
determina el diagnostico errado y oportuno en emergencia, número de 
veces de alta con error diagnóstico, diagnósticos erróneos frecuente y con 
los que fueron dados de alta, además de los consultorios, el tiempo de 
enfermedad y el tiempo de sospecha diagnostica, localización del apéndice, 
uso de analgésicos y de antibióticos previo al diagnóstico de apendicitis 
aguda. “El 86.6% diagnósticos acertados 13.4% erróneos, de estos últimos 
33.3% fueron dados de alta una vez y el 71,4% dos veces”. “Los 
diagnósticos erróneos frecuentes fueron gastritis aguda y la obstrucción 
intestinal”. “El tiempo promedio de enfermedad y el tiempo de sospecha 
diagnostica de los pacientes con diagnostico errado, fue 32,7 horas y 18,1 
horas respectivamente”. “Las localizaciones del apéndice más frecuentes 
fueron descendente y descendente interna”. “El 42,9% recibió analgésicos 
y 14,3% recibió antibióticos previos al diagnóstico de apendicitis aguda en 
emergencia”. 6 
“Laime Ccasa Lizbeth Carol presento los factores asociados a perforación 
apendicular en pacientes de 15 a 65 años de edad con Apendicitis Aguda 
en el Servicio de Cirugía del Hospital Goyeneche III en el 2015”. Diseño: 
casos y controles. “Los sujetos del estudio fueron pacientes de 15 a 65 años 
operados de apendicitis aguda del servicio de cirugía del hospital 
Goyeneche III durante el 2015”. “Se excluyeron los pacientes cuyo 
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diagnóstico de apendicitis aguda no fue confirmada por el acto quirúrgico, 
el paciente anti coagulado o que sufría de un trastorno de coagulación, los 
que sufrieron de una enfermedad neurológica o mental , los enfermos con 
menos de 15 años y con más de 65 años, las gestantes, los controles fueron 
pacientes con apendicitis aguda no complicada: congestiva supurativa, y 
los casos fueron los enfermos con apendicitis aguda complicada 
:gangrenosa y, peritonitis , plastrón apendicular y absceso apendicular”. “La 
relación entre la apendicitis aguda y las variables fueron exploradas”. “Se 
cubrieron los aspecticos éticos. La estadística inferencial se realizó 
mediante la prueba de chi cuadrado. Se obtuvo una muestra de 198 
pacientes ,131 casos y 67 controles”. “Se encontró una relación significativa 
entre la edad, el tópico de ingreso , el tiempo de enfermedad , la 
automedicación y el tiempo preoperatorio (p<0,05) de las cuales, la únicas 
variables que tuvieron asociación estadística, al llevar al análisis 
multivariado fueron el tiempo de enfermedad, tópico de ingreso y la 
automedicación”. 7 
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- MARCO TEÓRICO INICIAL QUE SUSTENTA EL PROYECTO DE 
INVESTIGACIÓN 
1. Factores que determinan el retraso en el diagnóstico quirúrgico: 
Entiéndase por diagnostico quirúrgico el o los resultados que se arrojan 
luego de un estudio, evaluación o análisis que tendrá como culminación el 
acto operatorio. El diagnostico quirúrgico tiene como propósito reflejar la 
situación del cuerpo, estado o sistema para luego proceda a realizar una 
acción o tratamiento quirúrgico que ya se preveía realizar o que a partir de 
los resultados del diagnóstico se decide llevar a cabo. 
1.1. Factores Personales. 
1.1.1. Edad:  
La apendicitis aguda se sabe que es una de las patologías quirúrgicas más 
comunes del abdomen, y si bien la cantidad de casos de apendicitis aguda 
se da entre los 10 y los 30 años, la patología no es común en niños < de 3 
años, En niños,  la obstrucción luminar es la primordial causa de apendicitis, 
dada por hiperplasia  folicular linfoide, fecalitos, cuerpos extraños o 
parasitosis. Cuando hay perforación, la peritonitis es casi inevitable en 
casos pediátricos ya que el omento no está desarrollado en su totalidad 
para contener el proceso séptico, la peritonitis difusa es común en la 
perforación apendicular < de 5 años. En edad adulta  la obstrucción del 
apéndice se da mayormente por cuerpos extraños, fecalitos, tumores, 
residuos de bario de estudios anteriores, entre otros. En la segunda década 
de la vida, así mismo se valora que entre los 20 a 40 años la sintomatología 
exhibida prioritariamente suele ser única y con baja de complicaciones a 
diferencia de los pacientes con más de 50 años cuyo riesgo de 
complicación y presentación atípica es más probable presentándose más 
frecuentemente la perforación,  
Así en el hospital Honorio Delgado Espinoza  en el último informe del año 
estadístico anual del  servicio de cirugía del 2015 se atendió 833 pacientes 
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con el diagnóstico de apendicitis aguda, predominando entre las edades de 
18 a 59 años, con  un total de 533 pacientes con el mismo diagnóstico, que 
comprendieron 200 pacientes entre las edades de 18 a 30 años, 146 entre 
los 31 a los 40 años, 101 entre los 41 a los 50 años, 58 entre los 51 y los 
60 años.  
1.1.2. Sexo:  
La apendicitis aguda ha sido puntualizada como una afección del adulto 
joven, del sexo masculino debido a que bastantes apendicitis en féminas 
son comúnmente valoradas equivocadamente como: 
 Enfermedad inflamatoria pélvica  
 Gastroenteritis  
 ITU 
 Embarazo ectópico  
 Ruptura folicular  
 Dolor abdominal de origen desconocido 
 Otros   
En un trabajo anterior que trato de la sintomatología que discrimina a la 
apendicitis de la enfermedad inflamatoria pélvica en féminas que se 
apersonaron a emergencia con dolencia gástrica, los descubrimientos más 
sugestivos de enfermedad inflamatoria tuvieron que ver con antecedentes 
de dolor, el historial de secreción vaginal o la tenencia de secreción en la 
evaluación, molestias urinarias, sedimento patológico, dolor que no estaba 
presente en fosa ilíaca derecha y dolor a la incorporación cervical. El 
antecedente de anorexia no fue beneficioso para el diagnóstico diferencial 
de las dos enfermedades. En toda fémina en edad fértil que aparece dolor 
abdominal agudo, es obligatorio pedir subunidad Beta de la gonadotrofina 
coriónica humana para desechar el diagnostico de gestación y estudio de 
orina para excluir ITU. 9.  
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1.1.3. Procedencia:  
En el Perú por referencias extraídas del INEI (Instituto Nacional de 
Estadística e Informática) y MINSA (Ministerio de Salud) entre los años 
2009 y 2013, advierte de la distribución geográfica con relación a la 
aparición de apendicitis, encontrándose considerable incidencia en la 
región de la costa, mayormente en el sur, con un elevado porcentaje en el 
sector urbano (63,3%) y en el sector rural simboliza poco más de la tercera 
fracción de la totalidad (36,7%). 10 
Rural: constituido por pobladores dedicados en su mayoría a la labor 
agropecuaria.  
Urbana: constituido por pobladores dedicados a las ciudades en la cual 
suelen distinguirse por el desarrollo de su zona secundario (industrial) y 
terciario (servicios). 11 
El enfermo se demora en ir al centro de salud, mayormente por el largo 
recorrido o los inconvenientes para el transporte o por motivos geográficos. 
En realidad, no hay marginación ante a los centros de salud pero si superior 
fastidio por el inconveniente del trayecto. 
Es obvio que la deficiencia del ministerio de salud  el ambiente campestre 
se sitúa en  no tener servicio de transporte lo suficientemente veloz para 
solucionar el problema de movilización en esta situación, y/o de mejorar la 
atención implementando centros de urgencia intermedios que puedan 
atender a estos pacientes. 12 
1.1.4. Ocupación: 
El trabajo es un factor que provoca este retraso en el tiempo de acudir al 
galeno, haciendo que el enfermo busque mejor la asistencia empírica o 
auto medicarse yendo al galeno tiempo después de iniciado el cuadro, 
debido que el nivel socioeconómico tiende a ser bajo y medio en nuestra 
área de influencia asistencial. 13 
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El turno de trabajo máximo legal permitido en la Constitución Política 
nuestro país 08 horas diarias o de 48 horas semanales. 
Población empleada u ocupada se refiere a los individuos que se hallan 
realizando una labor en el periodo de" referencia; también se toma como 
tales a los individuos eventualmente no presentes en su trabajo. Están 
comprendidas dentro de esta categoría quienes estaban al servicio de un 
empleador, los trabajadores por cuenta propia, así como los trabajadores 
familiares no remunerados.  
Población desempleada o desocupada: Son aquellos individuos que en 
tiempo de alusión se encontraba buscando empleo activamente.  
Población subempleada tienen a los individuos que trabajando 35 o más 
horas, reciben ingresos disminuidos del salario mínimo permitido. 14 
1.2. Actitud antes de acudir al hospital 
1.2.1. Automedicación:  
La automedicación es la toma de fármacos por propia decisión sin 
participación por parte del médico. 
La automedicación va a cubrir o va enmascarar el cuadro de dolor 
abdominal, sin permitir una correcta historia clínica y aun peor un examen 
físico real que oriente a solicitar exámenes complementarios de sangre, 
orina y heces, para de esta forma  llegar a un diagnóstico clínico correcto. 
17 
En la comunidad latina se presenta una enraizada costumbre difícil de 
cambiar, es la automedicación en los casos de dolor abdominal de leve 
intensidad que inicia sin una causa clara o definida que llevo a 
desencadenar el dolor. Los pacientes se auto-diagnostican y se auto-
medican acusando a un trastorno alimentario como causa de la molestia, 
por lo general es la sugerencia de un familiar, amigo, o por consulta a la 
farmacia del barrio, que por no perder al cliente o la venta le recomienda 
un grupo de medicamentos casi establecidos: enzimas digestivas (para la 
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falta de eliminación de gases), antibióticos (en caso de infección intestinal) 
y analgésicos antiespasmódicos (para el dolor). 
En caso de menores de edad, los padres desean en ocasiones eliminar lo 
más rápido el dolor, por desesperación al lloro continuo de sus hijos,  sin 
saber la causa y esto enmascara la evolución natural de la apendicitis. 
1.2.2. Creencias Populares: 
a. Plantas Medicinales. 
Los diversos dolores que llegan a afectar al sistema digestivo .El ritmo del 
estilo de vida de la sociedad actual nos impone en varias situaciones a 
hallar resultados fáciles, accesibles y rápidos, de manera que la dolencia 
en sí no nos impida realizar nuestras tareas diarias. En la población rural-
urbano  es frecuente uso de hierbas, plantas medicinales, remedios 
ancestrales que son consumidos en su mayoría para calmar molestias 
abdominales de mayor y menor grados de ellos tenemos las infusiones, los 
extractos, diversas presentaciones, que por poseer propiedades 
analgésicas, son consumidos para lidiar con  dolor abdominal. Motivo por 
el cual ante la aparición de síntomas iniciales de apendicitis aguda estos 
son utilizados permitiendo una mejora momentánea que conlleva aun 
retraso en el diagnóstico de  apendicitis aguda. 18 
Una hierba tradicional es un medio biológico tomado como medicación 
natural, droga herbaria o medicina alternativa. Se usa de a pocos o 
completamente en sus diversas presentaciones y aplicaciones. De sitios 
específicos, se consiguen mesclas que se utilizan en el tratamiento de la 
enfermedad. 
El sitio de la planta utilizada que tiene el principio activo se prepara para su 
uso manualmente, Es muy usual utilizar métodos como 
la decocción e infusión, para un uso eficaz y rápido, y la tenencia 
de tinturas, elixires y ungüentos para aplicaciones a mediano plazo, en el 
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presente se tiene presentaciones farmacéuticas 
como cápsulas, comprimidos cremas y jarabes. 19 
b. Hechicería, magia negra, mal puesto, mal de ojo: 
Una persona hechizada es una persona sugestionada. Asegura que se 
tiene poder sobre ella. Alguien que tienen la creencia que ha sido hechizado 
o que le han puesto ‘el mal de ojo’ puede enfermarse debido a sus 
creencias y miedos. En realidad una bruja no tiene ningún poder sobre otra 
persona, salvo por la sugestión. Por eso: Algunas personas creen que han 
sido hechizadas cuando les dan dolencias extrañas o atemorizantes como 
dolor abdominal, vómitos, diarreas, etc. Tales enfermedades no tienen 
nada que ver con la hechicería ni con la magia negra. Tienen causas 
naturales20. 
1.3. Características clínicas: 
1.3.1. Tiempo de enfermedad extra hospitalaria:  
Siendo la tardanza en ir a la consulta lo que contribuye directamente en la 
valoración quirúrgica de la apendicitis aguda en zonas en vías de 
desarrollo.  
Es la cuantía de tiempo que pasa desde el principio de las molestias a la 
llegada a emergencia, en donde se debe recordar con precisión el momento 
en el que inicia el primer síntoma, el momento exacto para determinar el 
periodo exacto y clasificarlo en agudo o cronico.21  
1.3.2. Enfermedad actual: 
Aquí interrogar es el motivo principal del entrevistador por el cual el enfermo 
concurre al nosocomio para poder documentarlo en la HC, se toma por 
enfermedad actual al relato hasta el instante de tomar el cargo del cuidado 
del enfermo, posterior a ello se llama evolución. La patología presenta su 
evolución natural, sin que se presente ninguna circunstancia que cambie 
esto. 
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Debemos usar el criterio descriptivo, escribir de manera detallada lo 
ocurrido y los eventos negativos que no sean irrelevantes, escapando de la 
exuberancia de valores, esta debe estar ordenada y numerada para evitar 
la duplicidad de datos y que algún evento pase desapercibido o no se tome 
en cuenta. 
El dolor abdominal: El principal síntoma característico  de la apendicitis 
aguda, al inicio el dolor se centra de modo difuso en el epigastrio o el área 
peri umbilical, es regularmente intenso y constante, a veces con cólicos 
intermitentes superpuestos. Después de un periodo variable de una cuatro 
a seis horas, se localiza el dolor en el cuadrante inferior derecho. En 
algunos pacientes, el malestar inicia en el cuadrante inferior derecho de 
forma directa. 
Es una molestia continua, de moderada intensidad, que se exacerba con la 
maniobra de valsaba, la respiración o la marcha y no se apacigua con 
arcadas ni vomitando. Con presencia de dolores cólicos y teniendo que 
estar en reposo. Al trascurrir unas horas se ve notoriamente en la fosa ilíaca 
derecha y en algunos ocasiones puede darse que haya dolor irradiado a 
nivel testicular. El punto de partida de la molestia es la distensión de la luz 
apendicular. Un descenso brusco del dolor nos puede señalar perforación 
del apéndice. 
Anorexia: El no tener hambre o la el malestar por los alimentos suele ser 
tomada como un grado menor de la misma sensación y a veces se le tiende 
a considerar del mismo valor para la evaluación. Para todo aquel que se 
ausente el apetito de manera súbita y se presente malestar gástrico se le 
debe observar por un probable cuadro de apendicitis.  
Náuseas y vómitos: Las náuseas, con una ocurrencia de 9 de 10 en la 
apendicitis. Los vómitos son reflejos y son más variables que las náuseas. 
El vómito es más frecuente en niños. Quizás menos probable en ancianos. 
Los vómitos de la apendicitis pueden ser alimentarios o biliosos. 
Usualmente los enfermos vomitan en 1 o 2 ocasiones. Los vómitos son 
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precedidos por el dolor. Si aparecen antes del dolor, debe plantearse otros 
posibles diagnósticos.  
Constipación: Las características de las evacuaciones tienen poco valor 
diagnóstico. La constipación puede verse en el 60% de los pacientes. 
Algunos señalan voluntariamente que la defecación les alivia el dolor. 
Diarrea: La presencia de diarrea puede sugerir perforación apendicular o 
apendicitis pelviana con irritación de recto, y en general desvía el 
diagnóstico hacia gastroenteritis. En el paciente lactante el síntoma inicial 
es la diarrea.23 
1.3.3. Tipo de dolor: 
El síntoma principal de apendicitis es la molestia gástrica el dolor,  es este 
el inicio de y se localiza en la región inferior del epigastrio o peri-umbilical 
que no depende de la localización del apéndice dentro de la cavidad 
abdominal. Esto se da porque la principal causa primaria en la apendicitis 
es la obstrucción con distensión del lumen; los impulsos dolorosos a partir 
de la pared del apéndice distendido corren a través de las fibras simpáticas 
aferentes viscerales por mediación del ganglio celiaco a T10 y después 
referido al área umbilical en el décimo dermatoma. 
El dolor mayormente de Aparicio brusca en un individuo sano, a veces los 
enfermos despiertan con molestia gástrica de partida casual pero 
persistente, molesto, angustioso pero tolerable; esta condición es de mas 
o menos 6 horas donde el dolor se ubica en la fosa ilíaca derecha, 
concomitantemente a partir de esto se dan las  náuseas que pocas veces 
llegan al vómito. 
La movilización de la región del dolor es primordial para evaluar y valorar 
la síntesis de exudado en el apéndice. Produciendo inflamación peritoneal 
elevada, el dolor presente y en cierta ubicación aumenta y difiere el dolor 
gástrico previo. 
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El enfermo tiene el dolor en la fosa ilíaca derecha en la cercanía de un 
punto anatómico llamado McBurney. Es un reflejo viscerosensitivo de 
intensidad mediana, sensación de distensión o desgarro, más molesto que 
doloroso y pero aun así el enfermo toma la posición antálgica de 
semiflexión, tratando de evitar movimientos que provoquen mas dolor. 
A toda esta secuencia de sintomatología se le llama cronología apendicular 
de Murphy. 
En niños de 6 a 12 años el cuadro de apendicitis es más florida, el dolor 
siempre está en el cuadrante inferior derecho del abdomen, a pesar de eso 
un tercio de los casos pueden no presentar en ese lugar, observándose la 
no localización de este. El dolor aumenta con la marcha en un 41 a 75%, 
es constante en un 52 a 57% y también se ha informado como cólico en un 
11 a 35%. 
1.3.4. Examen físico:  
a) Signo de Mc Burney: Dolor localizado entre el tercio medio y externo de 
una línea de espina ilíaca anterosuperior derecha y el ombligo.  
b) Signo de Blumberg: Dolor provocado al descomprimir bruscamente la 
fosa iliaca derecha. 
c) Signo de Rovsing: Dolor en fosa ilíaca derecha al comprimir fosa ilíaca 
izquierda y es explicado por el desplazamiento de los gases por la mano 
del explorador del colon. 25 
1.3.5. Diagnóstico diferencial inicial:  
Hay enfermedades como la gastroenteritis que pueden llevarnos a pensar 
en un cuadro de apendicitis, las infecciones de la vía aérea superior, la 
neumonía, la bronquiolitis, las infecciones urinarias, la sepsis, la torsión 
ovárica, la meningitis, las hernias, las enfermedades testiculares, la 
nefrolitiasis, el trauma abdominal y la constipación. Hasta el 28% de los 
niños con apendicitis fueron ingresados por otros diagnósticos, por tener 
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una presentación atípica de la misma y cambiándose el diagnostico 
posteriormente. 
Gastroenteritis A diferencia de la apendicitis hay 
presencia de diarreas y el vómito 
se presenta antes del dolor 
abdominal. El dolor cede al hacer 
deposiciones. 
Infección urinaria y pielonefritis 
aguda 
Las manifestaciones urinarias se 
acompañan con temperatura alta 
39° C, y leucocitos de más de 
16.000 células/mm3 
Adenitis mesentérica Se le diferencia de apendicitis 
principalmente por la afeccion 
respiratoria y que no hay dolor 
localizado ni tampoco irritación 
abdominal. 
 
Diverticulitis de Meckel Generalmente, el dolor abdominal 
se localiza 
Más hacia la región umbilical y el 
cuadrante inferior izquierdo. Puede 
acompañarse de enterorragia. El 
diagnóstico definitivo se realiza 
durante la intervención quirúrgica: 
al encontrar el apéndice sano y al 
revisar el íleon terminal se 
encuentra el divertículo. 
Neumonía El enfermo se encuentra en peor 
estado de salud(fiebre alta y 
signos de dificultad respiratoria). A 
la auscultación, se encuentra hipo-
ventilación del área 
comprometida 
Patología ginecológica Incluye la torsión de ovario, quistes 
paramesonéfricos, ovulación 
dolorosa, enfermedad inflamatoria 
pélvica, endometriosis, 
dismenorrea, abortos y 
embarazos. Ante la duda 
diagnóstica, se debe pedir una 
ecografía pélvica. 
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1.4. Exámenes Complementarios 
1.4.1. Hemoglobina:  
La hemoglobina en relación con las fases tempranas de apendicitis aguda 
no tiene valor directo en los pacientes con historia clínica normal y sin 
antecedentes patológicos, pero por ser una cirugía mayor se debe tener en 
consideración sus valores. Según la OMS, la hemoglobina en escalas 
normales para infantes de entre 6 meses a 4 años es 11 g/dL o mayor. Para 
los infantes de entren de 5 a 12 años son 11,5 g/dL o mayor. Para los 
púberes de entre 12 a 15 años son 12,0 g/dL o mayor. Si los pacientes en 
estas determinadas edades tienen hemoglobinas más bajas que los valores 
mostrados hablamos de anemia. Según la OMS, un nivel de hemoglobina 
normal para un varón adulto está entre 13,8 y 17,2 g/dL. Un nivel normal 
para una mujer adulta no embarazada está entre 12,1 y 15,1 g/dL. Un nivel 
normal para una mujer embarazada está en o por encima de 11,0 g/dl. 
En pacientes de bajo riesgo quirúrgico el uso rutinario de hemoglobina no 
cambia el plan anestésico. Así surge la interrogante de que hemoglobina 
debe pedirse en caso de antecedente previo o según sintomatología, 
cuando tengamos presunción de enfermedad que haga sangrar al paciente 
y/o anemia crónica, y peligro quirúrgico importante de sangrado mayor intra 
o postoperatoria, para lo cual se pide que el paciente tenga un minimo de 
hemoglobina. 
1.4.2. Leucocitos:  
En la en el diagnóstico de apendicitis los exámenes complementarios 
tienen que ser tomados en cuenta, el hallazgo usual no necesariamente 
expresa leucocitosis con su presentación típica. Los leucocitos siempre 
están entre los valores de 12 000 y 20 000/mm3, en apendicitis aguda, y 
20 000 y 30 000/mm3 cuando hay cuadro de peritonitis. Cuando los 
leucocitos son mayores a 30 000/ mm3 tenemos que replantearnos otro 
posible diagnostico. 
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El hallazgo habitual en pacientes pediátricos con apendicitis es realizar el 
diagnostico según la anamnesis y la evaluacion física, por otro lado el 
laboratorio apoya la evaluación. Hay una inflamación que se da al principio, 
siendo la presencia de leucocitos la primera en aparecer por accion de los 
linfocitos, pudiendo ser observada en el plasma a las horas de iniciados los 
primeros sintomas. 
Pasadas 48 horas hay acumulacion de leucocitos en la zona por lo que baja 
su nivel en el plasma, por lo que los examenes complementarios podrian 
no ser de ayuda en estos casos. 
Es usual que se presenten leucocitos entre 10 000 a 18 000 células/mm3 
(con desviación proporcional a la izquierda), como vimos el que no haya 
leucocitos elevados no quiere decir que no sea apendicitis. 
1.4.3. Abastonados:  
Son  neutrófilos jóvenes, presentan el núcleo en banda, su valor es de 3 a 
5%. En valores absolutos: 150- 400 
Se considera desviación a la izquierda cuando el Nº de neutrófilos no 
segmentados o inmaduros es > 400/ml. y es sinónimo de INFLAMACIÓN. 
(Si el recuento total de glóbulos blancos es de 25.000/μ l a 30.000/μ l, 
entonces se requieren por lo menos 1500 en banda/μl para considerarla 
una desviación a la izquierda). 
Se habla de LDI en elevación de los segmentados, lo que llamamos 
desviación izquierda, y que se da principalmente por la presencia de 
bacterias. Todo lo contrario cuando la desviación es a la derecha y 
predominan las células más segmentadas, maduras o envejecidas como 
en la anemia perniciosa, entre otras. La presencia de neutrófilos más 
inmaduros que los bandas , indica mayor demanda celular del foco 
inflamatorio y da idea de la intensidad y gravedad del mismo, como es el 
caso de la apendicitis aguda pero hay que tener en cuenta que no todas las 
fases de apendicitis agudas presentan desviación izquierda, e incluso ni 
presentan leucocitosis.26 
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1.4.4. Ecografía:  
La OMS no consigna criterios ecográficos para el diagnóstico de 
apendicitis, siendo este examen complementario no recomendable para el 
diagnóstico debido a no ser específica para este fin. Se usa principalmente 
la TAC para el diagnóstico de apendicitis siendo este su Gold estándar, con 
una sensibilidad hasta del 92%; a pesar de todo en diversos trabajos se 
toma a la ecografía como si tuviera valor diagnóstico y recomendando su 
uso; teniendo conocimiento que su sensibilidad es un rango amplio que va 
desde el 75 hasta el 92%, siendo una buena elección para primer contacto 
diagnóstico. 
La ecografía y su aplicación para determinar la presencia de apendicitis 
aguda se vio por primera vez en el año de 1986 por el doctor Puylaert, 
tomándose en cuenta para esta patología y dándose órdenes para la toma 
de esta desde esa época, sobre todo en embarazadas en niños de difícil 
diagnóstico.  
Técnica: El enfermo se recostara en decúbito supino en una superficie firme 
y luego se procede a la exploración del cuadrante inferior derecho del 
abdomen con un transductor lineal de elevada frecuencia. La exploración 
con el transductor se debe hacer con firmeza y de manera ascendente. 
Siendo 2 los principales objetivos: número uno, en caso de apéndice 
inflamado se necesita movilizar las vísceras adyacentes para su evaluación 
y tenerlo ubicado en el abdomen, y número dos, ver cuando es compresible 
el apéndice, el cual no presenta como criterio para el diagnóstico de esta 
patología. 
La prueba comienza por la región más adolorida que señale el enfermo, por 
lo que en el 94 % de los casos se puede hallar evidencia para contribuir a 
esta patología. En ocasiones no se visualiza el apéndice y para lo cual el 
especialista tiene maniobras que le pueden facilitar esta tarea, por ejemplo: 
posicionar la mano izquierda del examinador en la región lumbar del 
paciente y tratar de comprimir el abdomen contra el transductor, o pedirle 
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al paciente que se acueste en decúbito lateral izquierdo y hacer un abordaje 
ecográfico lateral y posterior. El radiólogo debe tratar de demostrar toda la 
longitud del apéndice, esto para evitar errores diagnósticos y no confundirlo 
con el íleon terminal.  
Hallazgos: El apéndice cecal normal se ve como una estructura tubular, 
elongada, ciega y con una apariencia lamelada debido a sus capas 
histológicas; generalmente, mide menos de 6 mm en su diámetro 
transverso y tiene una forma ovoide u ovalada en las imágenes con 
compresión en su eje corto. Cabe recalcar que el apéndice normal es 
compresible, móvil y no presenta alteración de la ecogenicidad de la grasa 
circundante. La no visualización del apéndice cecal en manos expertas 
tiene un valor predictivo negativo (VPN) del 90 %. Los hallazgos 
ecográficos de apendicitis aguda incluyen: 
 Diámetro transverso mayor a 6 mm: Este parámetro tiene una sensibilidad 
del 98 % (18,30). Sin embargo, hasta el 23 % de los pacientes adultos 
sanos tienen un apéndice cecal con un diámetro transverso mayor a esta 
medida. Es por eso que algunos autores proponen que al encontrar un 
apéndice con un diámetro entre 6 y 9 mm debe considerarse 
‘indeterminado’ y deben buscarse otros signos de apendicitis; tales como 
la no compresibilidad, la forma y la alteración de la ecogenicidad de los 
tejidos adyacentes. 
 Apéndice no compresible: El apéndice normal debe ser móvil y 
compresible. La pérdida de la compresibilidad o que el apéndice adopte 
una forma circular en las imágenes axiales con compresión plena es un 
criterio para considerar el diagnóstico de la apendicitis aguda  
 Cambios inflamatorios de la grasa circundante: Se ven como un aumento 
de la ecogenicidad de la grasa periapendicular asociados a una ausencia 
de la deformación con la compresión  
 Aumento de la vascularización visualizada en el Doppler color: Aunque 
tiene una buena sensibilidad (87 %), se dice que este parámetro no es 
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válido para el diagnóstico de apendicitis aguda, ya que dependiendo del 
estadio del proceso puede ser positivo o negativo.  
 Apendicolitos: Estas estructuras son reconocibles solo en el 30 % de los 
casos de apendicitis, sin embargo, su hallazgo aumenta el riesgo de 
perforación. 
 Signos de perforación: Existen tres signos clásicos de perforación 
apendicular en US: la colección de fluido peri apendicular, la irregularidad 
de la pared y la presencia de un apendicolito extraluminal. No obstante, es 
común que luego de perforado el apéndice este sea de difícil 
visualización.27 
1.4.5. Tiempo de la obtención de exámenes complementarios: 
La apendicitis es una de las patologías más frecuente en el servicio de 
emergencia, por lo que el tratamiento oportuno es la cirugía y para este 
procedimiento se debe contar con exámenes complementarios, como los 
de laboratorio en mayor importancia  y en menor los exámenes de 
imágenes, por lo cual se debe se esperar un tiempo para su obtención. 
Es necesaria la atención pronta de estos enfermos por tratarse de una 
emergencia y poner en riesgo la integridad y la vida de estos debido a la 
gravedad de esta patología. Por eso se recomienda un diagnóstico 
oportuno, eficaz y rápido para mejorar las posibilidades del paciente y evitar 
futuras complicaciones, por lo que la atención se va hacia el enfermo con 
tal de ofrecer el mejor servicio posible. El servicio de laboratorio e imagen 
usualmente tienen la obligación de trabajar esto de manera conjunta, para 
mejorar la comunicación y beneficiar al paciente y para poder agilizar los 
exámenes en este tipo de situación que usualmente es una emergencia. 
En cuanto al servicio de laboratorio y exámenes complementarios tiene la 
obligación de ser rápido eficaz y versátil en cuanto a la toma de muestras 
y el análisis posterior de estas para brindar al enfermo la atención medica 
más rápida y eficaz posible .  
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Los tiempos promedio de duración de asistencia médica y estancia total 
son directamente proporcionales a la gravedad del paciente. A nivel de 
Latinoamérica los tiempos de respuesta promedio para el Servicio de 
Emergencias fueron los siguientes:  
Bioquímica sanguínea 45 minutos; Bioquímica orina 30 minutos; 
Hematología 45 minutos y tiempo de coagulación 45 minutos. 
Las causas más frecuentes en los atrasos de los tiempos de respuesta se 
basan en la demora de la recepción de muestra, Problemas de 
identificación de la muestra que requiere aclaración antes de su 
procesamiento.28 
Lo mismo sucede con los exámenes de imagen, las imágenes obtenidas 
por el ecógrafo se pueden ver e interpretar inmediatamente por el radiólogo. 
Sin embargo, el médico suele dictar un informe que puede tardar un tiempo 
en estar por escrito. El informe de los resultados de una ecografía 
abdominal incluirá datos sobre los órganos explorados y los hallazgos 
encontrados. Hay que tener en cuenta que la ecografía es una prueba 
dinámica y la interpretación de las imágenes se hace sobre la pantalla del 
ecógrafo. Las imágenes estáticas que se pueden obtener en papel tienen 
menos valor diagnóstico.29 
1.5. Características quirúrgicas: 
1.5.1. Tiempo Preoperatorio: 
 El preoperatorio es el lapso que transcurre desde el momento en que se 
decide la operación hasta el comienzo de la anestesia. En este período se 
informa al paciente y a sus allegados sobre la conducta a adoptar (para la 
cual se solicita su consentimiento); se confirma que el paciente se halla en 
condiciones de ingresar al quirófano; se analiza la medicación que recibe 
el paciente (tanto la indicada como la de venta libre); se recogen los 
antecedentes médicos y quirúrgicos y la respuesta a prácticas anestésicas 
previas; se realizan las consultas previas necesarias (por parte del 
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anestesiólogo u otros especialistas); se planean la estrategia y la táctica 
quirúrgicas y se prepara convenientemente al paciente para que pueda 
superar la agresión que implica el acto quirúrgico‐anestésico, subsanando 
las anormalidades que se detecten (salvo que una emergencia extrema 
obligue a una intervención inmediata). 
1.5.2. Tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el inicio de la 
cirugía 
La apendicitis es la situación quirúrgica más usual que llega a las manos 
de los médicos de emergencia y al cirujano. El diagnóstico presente de la 
patología es un desafío continuo por las diversas presentaciones atípicas 
de esta. Siendo motivo de discusión, de un inicio, viéndose que el tiempo 
transcurrido desde el inicio de los síntomas es directamente proporcional 
con respecto al porcentaje de aparición de complicaciones de esta. Este 
supuesto se basa en la fisiopatología clásica descrita por Fitz, quien sugirió 
una evolución clínica lineal de desarrollo por etapas progresivas y que no 
tienen evolución inversa, es decir, cuando se desencadena la causa que 
ha de llevar a la apendicitis, la perforación es solo cuestión de tiempo. 
Existe escasa información sobre el efecto del tiempo en el desenlace de la 
apendicitis, con resultados divergentes que no permiten determinar si este 
efecto existe realmente.30 
1.5.3. Diagnostico preoperatorio: 
El diagnostico preoperatorio de apendicitis aguda es propiamente clínico, 
su objetivo es poder ingresar al paciente al servicio de cirugía con un 
diagnóstico y poder realizar un tratamiento quirúrgico oportuno para así 
evitar  las complicaciones naturales de la enfermedad. 
En el hospital Honorio delgado Espinoza los diagnósticos pre-quirúrgicos 
de apendicitis aguda son: apendicitis aguda No complica y apendicitis 
aguda complica.  
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El diagnóstico preoperatorio es una de las tareas fundamentales de los 
cirujanos debido a que no es un fin sino un medio, indispensable para 
establecer el tratamiento adecuado y oportuno. 
2. APENDICITIS AGUDA: 
2.1. Clasificación de Apendicitis Aguda 
2.1.1. Apendicitis grado I.- congestiva o catarral  
Cuando ocurre la obstrucción del lumen apendicular se acumula la 
secreción de la mucosa y agudamente se distiende el lumen. El aumento 
de a presión intraluminal produce una obstrucción venosa, acumulo de 
bacterias y reacción de tejido linfoide, que produce un exudado plasmo 
leucocitario denso que va infiltrando las capas superficiales. Todo esto 
macroscópicamente se traduce en edema y congestión de la serosa y se 
llama apendicitis congestiva o catarral. 
2.1.2. Apendicitis grado II.- Flemonosa o Supurativa 
La mucosa comienza a presentar pequeñas ulceras o es completamente 
destruida siendo invadida por entero-bacterias , coleccionándose un 
exudado muco-purulento en la luz y una infiltración de leucocitos neutrófilos 
y eosinófilos en todas las túnicas incluyendo la serosa, que se muestra 
intensamente congestiva , edematosa, de coloración rojiza y con exudado 
fibrino purulento en la superficie , si bien aún no hay perforación de la pared 
apendicular , se produce difusión del contenido muco-purulento intraluminal 
hacia la cavidad libre. 
2.1.3. Apendicitis grado III.- Gangrenosa o Necrótica 
Cuando el proceso flemonoso es muy intenso, la congestión y edema local 
y la distensión del órgano producen anoxia de los tejidos, a ello se agrega 
la mayor virulencia de las bacterias y a su vez el aumento de la flora 
anaeróbica que lleva a una necrobiosis total. 
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La superficie del apéndice presenta áreas de color purpura, verde gris o 
rojo oscuro, con micro-perforaciones, aumenta el líquido peritoneal, que 
puede ser tenuemente purulento con un olor fecaloideo. 
2.1.4. Apendicitis grado IV.-Perforada 
Cuando las perforaciones pequeñas se hacen más grandes, generalmente 
en el borde antimesentérico y adyacente a un fecalito, el líquido peritoneal 
se hace francamente purulento y de olor fétido, en este momento estamos 
ante la perforación del apéndice. 
toda esta secuencia debería provocar siempre peritonitis , si no fuera 
porque el exudado fibrinoso inicial determina la adherencia protectora del 
epiplón y asas intestinales adyacentes que producen un bloqueo del 
proceso que, cuando es efectivo , da lugar al plastrón apendicular y aun 
cuando el apéndice se perfore y el bloqueo es adecuado , dar lugar al 
absceso apendicular , este tendrá una localización lateral al ciego , 
retrocecal subcecal o pélvico y contiene una pus espesa a tensión y fétida. 
Cuando el bloqueo es insuficiente o no se produce, como en el niño que 
presenta epiplón corto, la perforación del apéndice producirá una peritonitis 
generalizada, que es la complicación más severa de la apendicitis. 33 
- MARCO CONCEPTUAL. 
Factores 
La salud (del latín salus, -utis) es un estado de bienestar o de equilibrio que 
puede ser visto a nivel subjetivo (un ser humano asume como aceptable el 
estado general en el que se encuentra) o a nivel objetivo (se constata la 
ausencia de enfermedades o de factores dañinos en el sujeto en cuestión). 
Apendicitis. 
La apendicitis es una inflamación del apéndice, una bolsa en forma de dedo 
que se proyecta desde el colon en el lado inferior derecho del abdomen. El 
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apéndice no parece tener un propósito específico. La apendicitis provoca 
dolor en el abdomen bajo derecho. Sin embargo, en la mayoría de las 
personas, el dolor comienza alrededor del ombligo y luego se desplaza. A 
medida que la inflamación empeora, el dolor de apendicitis por lo general 
se incrementa y finalmente se hace intenso. 
Cirugía 
La cirugía es una especialidad dentro de la Medicina cuya misión es curar 
las enfermedades o malformaciones, según corresponda, mediante 
intervenciones quirúrgicas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
34 
 
CAPÍTULO III 
PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN 
- DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
Corresponde al diseño no experimental, siendo observacional el trabajo. 
1. Tipo de investigación:  
Es observacional, porque se ordenaron y detallaron los resultados de las 
observaciones. 
Es retrospectivo, porque se registraron hechos pasados 
Es transversal, porque el registro se produjo en un solo espacio de tiempo. 
Es analítico descriptivo, porque las observaciones fueron sometidas al 
análisis estadístico. 
2. Línea de investigación: Apendicitis Aguda 
3. Nivel de investigación: Causal Explicativa 
- MÉTODO O MÉTODOS APLICADOS A LA INVESTIGACIÓN 
El método para la  investigación fue el método científico que permitió 
analizar la realidad, abstraerla para luego regresar a la realidad misma y 
poder enriquecer la teoría conocida, ya sea ampliándola o ratificando sus 
principios 
Además se contó con el apoyo de un asesor del trabajo de investigación. 
- POBLACIÓN Y MUESTRA 
POBLACIÓN: 
Constituida por 467 pacientes entre niños, adolescentes y adultos 
diagnosticados con apendicitis aguda, atendidos en el Servicio de Cirugía 
del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de Arequipa, los datos 
fueron tomados de la base de datos del servicio de estadística e informática 
del año 2016. En este año se diagnosticaron  467 casos de apendicitis 
aguda, incluidos los  32 casos en el servicio de cirugía pediátrica. 
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MUESTRA: 
Constituida por 211 pacientes diagnosticados con apendicitis aguda, 
atendidos en el servicio de cirugía del hospital Honorio delgado Espinoza 
de Arequipa, de enero a diciembre del 2016, de acuerdo a la siguiente 
formula que permite calcular la muestra cuando la población es finita: 
Dónde:  
 
• N = Total de la población  
• Zα= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)  
• p = proporción esperada (en este caso 0.5)  
• q = 1 – p (en este caso 1-0.5 = 0.5)  
• d = precisión (en su investigación use un 5%) 
APLICANDO: en donde: N = 467 
 
 
            467(3.8416) (0.5) (0.5)                    448.5068 
n=___________________________ =    ________    = 211.02 =211 
    (0.0025)(466) + (3.8416) (0.5) (0.5)          2.1254 
 
 
Tamaño de la población N 467 
Error Alfa Α 0.05 
Nivel de Confianza 1-α 0.95 
Z de (1-α) Z (1-α) 1.96 
Prevalencia de la Enfermedad P 0.50 
Complemento de p Q 0.50 
36 
 
Precisión d 0.05 
      
Tamaño de la muestra n 211 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN: 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Pacientes de 6 a 59 años con el diagnostico postoperatorio de apendicitis 
aguda en el periodo de enero a diciembre del 2016. 
 Niños y adultos sin ninguna otra patología colateral o anexa. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Pacientes con historias clínicas incompletas. 
 Pacientes gestantes. 
 Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusión. 
- TÉCNICAS, FUENTES E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN PARA LA 
RECOLECCIÓN DE DATOS.  
Para las características personales y la actitud inicial antes de acudir al 
hospital la técnica fue la revisión de historias clínicas y el Instrumento la 
Ficha de recolección de datos. 
Para las características clínicas la técnica fue la revisión de historias 
clínicas y la interpretación de los exámenes complementarios y el 
Instrumento para medir fue la Ficha de recolección de datos. 
Para las características quirúrgicas la técnica fue la revisión de historias 
clínicas y el Instrumento la Ficha de recolección de datos. 
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Para las fases de la apendicitis aguda la técnica fue la revisión de historias 
clínicas y el informe final postoperatorio y el Instrumento la Ficha de 
recolección de datos. 
A fin de realizar el estudio se empleó: 
1. Se solicitó mediante un oficio al Director del Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza, para dar a conocer sobre nuestro trabajo de 
investigación y obtener la respectiva autorización para el uso de las 
historias clínicas en el  departamento de estadística.  
2. Con la autorización obtenida acudí al departamento de Estadística del 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, para recolectar la 
información del libro de registros del período 2016, para conocer las 
historias clínicas de los pacientes que presentaron Apendicitis Aguda. 
3. Con la información registrada en los formularios se realizó la respectiva 
tabulación, traficación e interpretación de resultados, con sus respectivas 
conclusiones.  
- VALIDACIÓN DE LA CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 
Los datos se codificaron y se ingresaron al programa SPS, para las 
variables  categóricas, se utilizaron para el análisis estadístico la prueba de 
Chi cuadrado. Chi2c ∑ (o-e)2 / e. en donde: ∑ = sumatoria, o= valores 
observados en cada celda, e=valores esperados en cada celda. 
Antes de la aparición de programas por computadora, la interpretación de 
la prueba de Chi cuadrado se interpretaba: Chi2c > Chi2t hay relación de 
asociación entre las variables, para hacer esta comparación se debería de 
tener en cuenta dos aspectos: 1) Grados de libertad de la tabla (GL= 
columnas -1 x filas -1); y 2) Nivel de significación (NS) = Probabilidad de 
error (p). En ciencias de la salud se considera p = 0.05 que convertido en 
porcentaje (0.05 x 100 = 5%) significa 5% de probabilidad de error. 
Actualmente los programas por computadora al mismo tiempo que calculan 
el Chi cuadrado, dan el valor “p”, que si es menor  de 0.05, indica que hay 
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relación entre las variables, porque la probabilidad de error es menor de 
5%. 
- VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO. 
Los instrumentos fueron validados por juicio de expertos. 
La medición o instrumento de recolección de datos reunió dos requisitos 
básicos: 
Confiabilidad del instrumento: se refiere al grado en que su aplicación es 
repetida al mismo sujeto u objeto produce resultados similares o consistentes 
con mediciones previas. 
Validez del instrumento: se refiere al grado en que un instrumento de medición 
realmente mide la variable que pretende medir.  
- PLAN DE RECOLECCIÓN Y PROCESAMIENTO DE DATOS  
Se elaboraron los instrumentos para la recolección de datos, los mismos 
que fueron validados por juicio de expertos, según las variables de estudio, 
se detalla en anexos. 
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CAPÍTULO IV 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
RESULTADOS   
Durante el período de tiempo que duró el estudio (Enero – Diciembre del 2016) 
se  evaluaron 467 pacientes entre 6 y 59 años de edad quienes acudieron al 
Servicio de Emergencia del Hospital Honorio Delgado Espinoza de la Región 
Arequipa, los cuáles cumplieron los criterios de inclusión. 
Nos planteamos como objetivo general: Identificar los factores que influyen en el 
diagnostico quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda en pacientes del servicio 
de cirugía en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre 
los meses de enero a diciembre del 2016. 
Analizamos el primer objetivo específico de investigación: Determinar qué 
características personales influyen en el diagnóstico quirúrgico de los tipos de  
apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía en el Hospital Honorio 
Delgado Espinoza  estudiados entre los meses de enero a diciembre del 2016. 
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En la tabla Nº 01 analizamos el primer indicador del primer objetivo de 
investigación: edad del paciente y su influencia en el diagnostico quirúrgico de 
los tipos de apendicitis aguda, se encontró que: 
De los 20 pacientes de 5 a 14 años de edad, 16(80%) presentaron apendicitis 
Catarral, y 4(20%) presentaron apendicitis flemonosa  
De los 101 pacientes de 15 a 29 años de edad, 32(31.7%) presentaron 
apendicitis Catarral, 40(39.6%) presentaron apendicitis Flemonosa, 20(19.8%) 
presentaron apendicitis Gangrenosa, 9(8.9%) presentaron apendicitis perforada  
De los 90 pacientes de 30 a 59 años de edad, 27(30%) presentaron apendicitis 
catarral, 27(30%) presentaron apendicitis flemonosa, 15(16.7%) presentaron 
apendicitis Gangrenosa, 21(23.3%) presentaron apendicitis perforada. 
Se puede observar que entre el grupo de pacientes de 5 a 14 años solo 
presentaron apendicitis catarral y flemonosa y el grupo de pacientes de 15 a 29 
años persistió la apendicitis catarral y flemonosa, mientras que en edades 
mayores como en el grupo de pacientes de 30 a 59 años la apendicitis 
gangrenosa y la apendicitis perforada son relativamente más frecuentes con 
respecto a edades menores lo que contrasta la bibliografía con respecto a que 
si hay relación entre edad y diagnostico quirúrgico de apendicitis aguda. 
Se obtuvo Chi2c = 28,901 y p= 0,000 que indica que la edad de los pacientes 
influye de manera significativa en el diagnóstico quirúrgico de los tipos de  
apendicitis aguda en pacientes del servicio de Cirugía del Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza de enero  a diciembre del 2016.
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TABLA N° 01.- EDAD Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS DE 
APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL REGIONAL 
HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
Edad  
Clasificación de apendicitis aguda  
 
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada Total 
N° % N° % N° % N° % N°  % 
De 6 a 14 años 16 80.0% 4 20.0% 0 0.0% 0 0.0% 20 
 
100% 9.48% 
De 15 a 29 años 32 31.7% 40 39.6% 20 19.8% 9 8.9% 101 
 
100% 47.87% 
De 30 a 59 años 27 30.0% 27 30.0% 15 16.7% 21 23.3% 90 
 
100% 42.65% 
Total: 75 35.5% 71 33.7% 35 16.6% 30 14.2% 211 100% 100.00 
 Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
       
  
Chi2 Calculado = 28,901                                             p= 0,000 
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GRAFICO N° 01.- EDAD Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO 
DE LOS TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE 
CIRUGÍA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO 
A DICIEMBRE DEL 2016.
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En la tabla Nº 02 analizamos el segundo indicador del primer objetivo de 
investigación: sexo del paciente y su influencia en el diagnóstico quirúrgico de 
los tipos de apendicitis aguda, donde observamos que el 53.1%(112) son de 
sexo masculino, 46.9%(99) son de sexo femenino. 
De los 99 pacientes de Sexo Femenino  35(35.4%) presentaron apendicitis 
Catarral, 35(35.4%) presentaron apendicitis Flemonosa, 16(16.1%) presentaron 
apendicitis Gangrenosa, 13(13.1%) presentaron apendicitis perforada  
De los 112 pacientes de sexo Masculino 40(35.7%) presentaron apendicitis 
catarral, 36(32,1%) presentaron apendicitis flemonosa, 19(17.0%) presentaron 
apendicitis Gangrenosa, 17(15.2%) presentaron apendicitis perforada. 
Se puede observar que tanto en hombres como en mujeres hay una mayor 
frecuencia  en cuanto a apendicitis aguda catarral y flemonosa sin mucha 
diferencia entre los porcentajes por lo que el sexo no tiene relación en cuanto al 
diagnóstico quirúrgico de apendicitis. 
Se obtuvo Chi2c = 2,146 y p= 0,543 que indica que el sexo de los pacientes no 
influye de manera significativa en el diagnóstico quirúrgico del tipo de apendicitis 
aguda en pacientes del Servicio de Cirugía del Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza de enero  a diciembre del 2016. 
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 TABLA N° 02.- SEXO Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS DE 
APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL REGIONAL 
HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
Sexo 
Clasificación de apendicitis aguda 
 
 
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada 
Total 
N° % N° % N° % N° % N° 
 
% 
Femenino 35 35.4% 35 35.4% 16 16.1% 13 13.1% 99 
 
100% 
 
46.9% 
Masculino 40 35.7% 36 32.1% 19 17.0% 17 15.2% 112 
 
100% 
 
53.1% 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6% 30 14.2% 211 100% 100.00 
 
Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            
Chi2 calculada= 2,146  p= 0,543   
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GRÁFICO N° 02.- EDAD Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO 
QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL 
SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO 
ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016.
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En la tabla Nº 03 analizamos el tercer indicador del primer objetivo de 
investigación: procedencia del paciente y su influencia en el diagnóstico 
quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda, donde observamos que el 
94,31%(199) su procedencia es urbana, 5,69%(12) su procedencia es rural. 
De los 12 pacientes provenientes de la zona rural no hubieron pacientes que 
presentaron apendicitis Catarral, 2(16.7%) presentaron apendicitis Flemonosa, 
7(58.3%) presentaron apendicitis Gangrenosa, 3(25%) presentaron apendicitis 
perforada.  
De los 199 pacientes provenientes de la zona urbana, 75(33.4%) presentaron 
apendicitis catarral, 69(34.7%) presentaron apendicitis flemonosa, 28(14.0%) 
presentaron apendicitis Gangrenosa, 27(13.6%) presentaron apendicitis 
perforada. 
Se puede observar que en el hospital la mayoría de pacientes atendidos son de 
la zona urbana siendo muy pocos los atendidos de las zonas rurales y estos 
presentan una mayor taza de complicaciones por el tiempo que demoran en el 
viaje desde su zona rural original hasta el hospital, por lo que existe relación 
entre procedencia y el diagnostico quirúrgico de apendicitis aguda. 
Se obtuvo Chi2c = 20,021 y p= 0,000 que indica que la procedencia de los 
pacientes influye de manera significativa en el diagnóstico quirúrgico de 
apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía del Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza de enero  a diciembre del 2016. 
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 TABLA N° 03.- PROCEDENCIA Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS 
TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL 
REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
Procedencia 
Clasificación de apendicitis aguda 
 
 
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada 
Total 
N° % N° % N° % N° % N° 
 
% 
Rural 0 0.0% 2 16.7% 7 58.3% 3 25.0% 12 
 
100% 
 
5.69 
Urbana 75 37.7% 69 34.7% 28 14.0% 27 13.6% 199 
 
100% 
 
94.31 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6 30 14.2% 211 100% 100.00 
 
Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            
Chi2 calculada= 20.021  p = 0.000   
 
 
       
 
 
 
48 
 
 
 
 
0.00
5.00
10.00
15.00
20.00
25.00
30.00
35.00
40.00
Rural Urbana
GRÁFICO N° 03.- PROCEDENCIA Y SU INFLUENCIA EN EL 
DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS DE APENDICITIS AGUDA 
EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL REGIONAL 
HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016.
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En la tabla Nº 04 analizamos el cuarto indicador del primer objetivo de 
investigación: ocupación del paciente y su influencia en el diagnóstico quirúrgico 
de los tipos de apendicitis aguda, donde observamos que el 61,14%(129) tienen 
ocupación de subempleada, 23,22%(49) son desempleados, y 15,64%(33) son 
empleados. 
De los 33 pacientes con empleo 12(36.4%) presentaron apendicitis catarral, 
12(36.4%) presentaron apendicitis flemonosa; 5(15.2%) presentaron apendicitis 
gangrenosa, y 4(12%) presentaron apendicitis perforada. 
De los 129 pacientes con subempleo 45(34.9%) presentaron apendicitis catarral, 
41(31.8%) presentaron apendicitis flemonosa, 24(18.6%) presentaron 
apendicitis gangrenosa, y 19(14.7%) presentaron apendicitis perforada. 
De los 49 pacientes desempleados 18(36.7%) presentaron apendicitis catarral, 
18(36.7%) presentaron apendicitis flemonosa, 6(12.1%) presentaron apendicitis 
Gangrenosa, 7(14.3%) presentaron apendicitis perforada. 
Se puede observar que al hospital acuden pacientes en su mayoría 
subempleados y que el porcentaje de aparición de apendicitis aguda es similar 
independientemente de la ocupación de los pacientes, por lo que no existe 
relación entre ocupación del paciente y el diagnóstico quirúrgico de apendicitis 
aguda. 
Se obtuvo Chi2c = 1,426 y p= 0,964 que indica que la ocupacion de los pacientes 
no influye de manera significativa en el diagnóstico quirúrgico de los tipos de 
apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía del Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza de enero  a diciembre del 2016. 
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 TABLA N° 04.- OCUPACIÓN Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS 
TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL 
REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
Ocupación 
Clasificación de apendicitis aguda  
 
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada Total 
N° % N° % N° % N° % N°  % 
Empleados 12 36.4% 12 36.4% 5 15.2% 4 12.0% 33 
 
100% 
 
15.64 
Sub empleado 45 34.9% 41 31.8% 24 18.6% 19 14,7% 129 
 
100% 
 
61.14 
Desempleados 18 36.7% 18 36.7% 6 12.1% 7 14.3% 49 100% 23.22 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6 30 14.2% 211 100% 100.00 
 Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            
Chi2 calculada= 1,426  p = 0.964   
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GRÁFICO N° 04.- OCUPACIÓN Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO 
QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES 
DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO 
DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016.
Catarral % Flemonosa % Gangrenosa % Perforada %
52 
 
Analizamos el segundo objetivo de investigación: Determinar como  influye la 
actitud inicial antes de acudir al hospital en el diagnóstico quirúrgico de 
apendicitis aguda en pacientes del servicio de cirugía en el Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses de enero a diciembre del 
2016 
En la tabla Nº 05 analizamos el primer indicador del segundo objetivo de 
investigación: automedicación y su influencia en el diagnostico quirúrgico de 
apendicitis aguda, donde observamos que el 69,67%(147) si se auto medicaron 
en su mayoría analgésicos, y 30.33%(64) no lo hicieron. 
De los 64 pacientes que no se automedicaron 23(35.9%) presentaron apendicitis 
catarral, 31(48.4%) presentaron apendicitis flemonosa, 9(14.1%) presentaron 
apendicitis gangrenosa, y 1(1.6%) presentaron apendicitis perforada. 
De los 147 pacientes que si se automedicaron 52(35.4%) presentaron apendicitis 
catarral, 40(27.2%) presentaron apendicitis flemonosa, 26(17.7%) presentaron 
apendicitis gangrenosa, y 29(19.7%) presentaron apendicitis perforada. 
Observamos que la automedicación retrasa considerablemente el diagnóstico 
quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda por enmascarar los síntomas propios 
de la enfermedad y retrasar el ingreso del paciente al servicio de emergencia ya 
que aquellos que no usaron analgésicos se les pudo intervenir de manera más 
temprana y fueron el grupo que presentaron menos complicaciones. Por lo que 
sí existe relación entre automedicación y el diagnóstico quirúrgico de apendicitis 
aguda. 
Se obtuvo Chi2c = 16,676 y p= 0,001 que indica que la automedicación de los 
pacientes influye de manera significativa en el diagnóstico quirúrgico de 
apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía del Hospital Honorio 
Delgado Espinoza de enero  a diciembre del 2016. 
53 
 
 TABLA N° 05.- AUTOMEDICACIÓN Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS 
TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL 
REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
Automedicación 
Clasificación de apendicitis aguda 
  
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada 
Total  
N° % N° % N° % N° % N° 
 
% 
No 23 35.9% 31 48.4% 9 14.1% 1 1.6% 64 100% 30.33 
Si, analgésicos 52 35.4% 40 27.2% 26 17.7% 29 19.7% 147 100% 69.67 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6 30 14.2% 211 100% 100.00 
 
Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            
Chi2 calculada= 16,676  p = 0,001   
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GRÁFICO N° 05.- AUTOMEDICACIÓN Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO 
QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL 
SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO 
ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016.
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En la tabla Nº 06 analizamos el segundo indicador del segundo objetivo de 
investigación: creencias populares y su influencia en el diagnostico quirúrgico de 
los tipos de apendicitis aguda, donde observamos que el 46,92%(99) usan 
plantas medicinales, 27,01%(57) no manifiestan creencias populares, 
26,07%(57) usan la hechicería. 
De los 99 pacientes que usaron plantas medicinales 41(41.4%) presentaron 
apendicitis catarral, 34(34.4%) presentaron apendicitis flemonosa, 13(13.1%) 
presentaron apendicitis gangrenosa, y 11(11.1%) presentaron apendicitis 
perforada. 
De los 57 pacientes que aplicaron creencias de hechicería, 20(36.4%) 
presentaron apendicitis catarral, 17(30.9%) presentaron apendicitis flemonosa, 
7(12.7%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 11(20%) presentaron 
apendicitis perforada. 
De los 57 pacientes que no manifestaron tener ninguna creencias populares 
14(24.6%) presentaron apendicitis catarral, 20(35.1%) presentaron apendicitis 
flemonosa, 15(26.3%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 8(14%) 
presentaron apendicitis perforada. 
Observamos que las creencias populares tales como el uso de plantas 
medicinales en infusiones o aplicaciones tópicas y la aplicación de creencias  
como la hechicería son de uso frecuente pero no son determinantes al momento 
del diagnóstico de apendicitis aguda ya que no enmascaran los síntomas 
iniciales de la enfermedad, siendo el porcentaje de complicaciones similar en  
todos los grupos, por lo que no existe relación entre creencias populares y el 
diagnostico quirúrgico de apendicitis aguda. 
Se obtuvo Chi2c = 9,502 y p= 0,147 que indica que las creencias populares de 
los pacientes no influyen de manera significativa en el diagnóstico quirúrgico de 
los tipos de apendicitis aguda en pacientes el Servicio de Cirugía del Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza de enero  a diciembre del 2016. 
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 TABLA N° 06.- CREENCIAS POPULARES Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO 
DE LOS TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL 
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
Creencias 
populares 
Clasificación de apendicitis aguda   
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada Total  
N° % N° % N° % N° % N°  % 
Plantas 
medicinales 
41 41.4% 34 34.4% 13 13.1% 11 11.1% 99 100% 46.92 
Hechicería 20 36.4% 17 30.9% 7 12.7% 11 20.0% 55 100% 26.07 
No manifiesta 14 24.6% 20 35.1% 15 26.3% 8 14.0% 57 100% 27.01 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6 30 14.2% 211 100% 100.00 
 Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            
Chi2 calculada= 9,502  p = 0,147   
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GRÁFICO N° 06.- CREENCIAS POPULARES Y SU INFLUENCIA EN EL 
DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS DE APENDICITIS AGUDA 
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Analizamos el tercer objetivo de investigación: Determinar las características 
clínicas que influyen en el diagnóstico quirúrgico de los tipos de  apendicitis 
aguda en pacientes del Servicio de Cirugía en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza estudiados entre los meses de enero a diciembre del 2016 
En la tabla Nº 07 analizamos el primer indicador del tercer objetivo de 
investigación: tiempo de enfermedad extra hospitalaria y su influencia en el 
diagnostico quirúrgico de apendicitis aguda, donde observamos que el 
50,24%(106) el tiempo de horas extra hospitalario fue de 24 a 48 horas, 
49,76%(105) fue menor a 24 horas. 
De los 105 pacientes con un tiempo de enfermedad extra hospitalaria menor de 
24 horas 75(31.4%) presentaron apendicitis catarral, 30(28.6%) presentaron 
apendicitis flemonosa, ninguno presento apendicitis gangrenosa, y ninguno 
presento apendicitis perforada. 
De los 106 pacientes con un tiempo de enfermedad extra hospitalaria entre 24 y 
48 horas ninguno presento apendicitis catarral, 41(28.7%) presentaron 
apendicitis flemonosa, 35(33%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 
30(28.3%) presentaron apendicitis perforada. 
Observamos que  el tiempo de horas extra hospitalarias es primordial en cuanto 
a la aparición de complicaciones, presentándose mayor porcentaje de apendicitis 
no complicadas como la catarral y la flemonosa en el grupo de pacientes con 
tiempo extra hospitalario menores a 24 horas y mayor porcentaje de apendicitis 
complicadas en el grupo de pacientes con tiempo extra hospitalario mayores a 
las 24 horas, por lo que sí existe relación entre tiempo extra hospitalario y el 
diagnostico quirúrgico de apendicitis aguda. 
Se obtuvo Chi2c = 141,703 y p= 0,000 que indica que el tiempo de horas extra 
hospitalario de los pacientes influye de manera significativa en el diagnóstico 
quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda en pacientes del servicio de Cirugía. 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de enero  a diciembre del 2016.
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 TABLA N° 07.- TIEMPO DE ENFERMEDAD Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO 
QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO 
DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A 
DICIEMBRE DEL 2016. 
Tiempo de 
enfermedad  
Clasificación de apendicitis aguda  
 
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada Total 
N° % N° % N° % N° % N°  % 
Menor a 24 horas 75 71.4% 30 28.6% 0 0.0% 0 0.0% 105 100% 49.76 
De 24 a 48 horas 0 0.0% 41 28.7% 35 33.0% 30 28.3% 106 100% 50.24 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6 30 14.2% 211 100% 100.00 
 Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            
Chi2 calculada= 141,703  p = 0.000   
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GRÁFICO N° 07.- TIEMPO DE ENFERMEDAD Y SU INFLUENCIA EN EL 
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En la tabla Nº 08 analizamos el segundo indicador del tercer objetivo de 
investigación: síntomas y su influencia en el diagnóstico quirúrgico de los tipos 
de apendicitis aguda, donde observamos que el 52,13%(110) presentaron dolor 
abdominal, 18,01%(38) presento dolor abdominal mas SAT, 16,11%(34) 
presento dolor abdominal más SAT y otros, 13,74%(29) presento SAT. 
De los 110 pacientes que presentaron solo dolor abdominal 48(43.6%) 
presentaron apendicitis catarral, 45(40.9%) presentaron apendicitis flemonosa, 
9(8.2%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 8(7.3%) presentaron apendicitis 
perforada. 
De los 29 pacientes que presentaron solo sensación de alza térmica ninguno 
presento apendicitis catarral, ninguno presento apendicitis flemonosa, 14(48.3%) 
presentaron apendicitis gangrenosa, y 15(51.7%) presentaron apendicitis 
perforada. 
De los 38 pacientes que presentaron dolor abdominal y sensación de alza 
térmica 15(39.5%) presentaron apendicitis catarral, 19(50%) presentaron 
apendicitis flemonosa, 2(5.3%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 2(5.2%) 
presentaron apendicitis perforada. 
De los 34 pacientes que presentaron dolor abdominal, sensación de alza térmica 
y otros como nauseas, vómitos entre otros, 12(35.3%) presentaron apendicitis 
catarral, 7(20.6%) presentaron apendicitis flemonosa, 10(29.4%) presentaron 
apendicitis gangrenosa, y 5(14.7%) presentaron apendicitis perforada. 
Observamos que los pacientes con un solo síntoma como dolor abdominal 
presenta mayor porcentaje de apendicitis no complicadas como la catarral y la 
flemonosa a comparación de los pacientes con sensación de alza térmica donde 
se encontró mayor porcentaje de apendicitis complicadas, por lo que sí existe 
relación entre la enfermedad actual y el diagnostico quirúrgico de apendicitis 
aguda. 
Se obtuvo Chi2c = 91,847 y p= 0,000 que indica que la enfermedad actual de los 
pacientes influye de manera significativa en el diagnostico quirurgico de los tipos 
de apendicitis aguda en pacientes del servicio de Cirugía. Hospital Honorio 
Delgado Espinoza de enero  a diciembre del 2016. 
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 TABLA N° 08.- SÍNTOMAS Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS 
DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL 
REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
Enfermedad 
actual 
Clasificación de apendicitis aguda   
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada Total 
N° % N° % N° % N° % N°  % 
Dolor abdominal 48 43.6% 45 40.9% 9 8.2% 8 7.3% 110 100% 52.13 
SAT  0 0.0% 0 0.0% 14 48.3% 15 51.7% 29 100% 13.74 
Dolor abdominal 
+ SAT 
15 39.5% 19 50.0% 2 5.3% 2 5.2% 38 100% 18.01 
Dolor abdominal 
+ SAT + otros 
12 35.3% 7 20.6% 10 29.4% 5 14.7% 34 100% 16.11 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6 30 14.2% 211 100% 100.00 
 Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            
Chi2 calculada= 91,847  p = 0.000   
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En la tabla Nº 09 analizamos el tercer indicador del tercer objetivo de 
investigación: tipo de dolor y su influencia en el diagnostico quirúrgico de 
apendicitis aguda, donde observamos que el 70,14%(148) el dolor fue localizado, 
29,86%(63) el dolor es no definido no localizado. 
De los 148 pacientes que presentaron dolor localizado 74(50%) presentaron 
apendicitis catarral, 71(48%) presentaron apendicitis flemonosa, 2(1.3%) 
presentaron apendicitis gangrenosa, y 1(0.7%) presento apendicitis perforada. 
De los 63 pacientes que presentaron dolor no localizado 1(1.6%) presento 
apendicitis catarral, ninguno presento apendicitis flemonosa, 33(52.4%) 
presentaron apendicitis gangrenosa, y 29(46%) presentaron apendicitis 
perforada. 
Observamos que los pacientes con dolor localizado presentaron mayor 
porcentaje de apendicitis no complicadas como la catarral y la flemonosa, 
mientras que en el grupo de pacientes con dolor no localizado o difuso hay mayor 
porcentaje de apendicitis complicadas, por lo que sí existe relación entre el tipo 
de dolor y el diagnostico quirúrgico de apendicitis aguda. 
Se obtuvo Chi2c = 192,669 y p= 0,000 que indica que el tipo de dolor de los 
pacientes influye de manera significativa en el diagnostico quirurgico de 
apendicitis aguda en pacientes del servicio de Cirugía. Hospital Honorio Delgado 
Espinoza de enero  a diciembre del 2016. 
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 TABLA N° 09.- TIPO DE DOLOR Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS 
TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL 
REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
 
Tipo de dolor 
Clasificación de apendicitis aguda 
 
 
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada 
Total 
N° % N° % N° % N° % N° 
 
% 
Localizado 74 50.0% 71 48.0% 2 1.3% 1 0.7% 148 100% 70.14 
No definido, no 
localizado 
1 1.6% 0 0.0% 33 52.4% 29 46.0% 63 100% 29.86 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6 30 14.2% 211 100% 100.00 
 
Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            
Chi2 calculada= 192,669  p = 0.000   
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En la tabla Nº 10 analizamos el cuarto indicador del tercer objetivo de 
investigación: examen físico y su influencia en el diagnostico quirúrgico de 
apendicitis aguda, donde observamos que el 69,19%(146) al examen físico 
presento signo de Mc Burney, 30,81%(65) presento signo de Blumberg. 
De los 146 pacientes que presentaron signo de Mc Burney 75(51.4%) 
presentaron apendicitis catarral, 71(48.6%) presentaron apendicitis flemonosa, 
ninguno presento apendicitis gangrenosa, y ninguno presento apendicitis 
perforada. 
De los 65 pacientes que presentaron signo de Blumberg ninguno presento 
apendicitis catarral, ninguno presento apendicitis flemonosa, 35(53.8%) 
presentaron apendicitis gangrenosa, y 65(46.2%) presentaron apendicitis 
perforada. 
Observamos que los pacientes con signo de Mc Burney presentaron mayor 
porcentaje de apendicitis no complicadas como la catarral y la flemonosa, 
mientras que en el grupo de pacientes con signo de Blumberg hay mayor 
porcentaje de apendicitis complicadas, por lo que sí existe relación entre el 
examen físico y el diagnostico quirúrgico de apendicitis aguda. 
Se obtuvo Chi2c = 211,000 y p= 0,000 que indica que el examen fisico de los 
pacientes influye de manera significativa en el diagnostico quirurgico de 
apendicitis aguda en pacientes del servicio de Cirugía. Hospital Honorio Delgado 
Espinoza de enero  a diciembre 2016. 
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 TABLA N° 10.- EXAMEN FÍSICO Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE 
LOS TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL 
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
 
Examen físico 
Clasificación de apendicitis aguda   
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada Total  
N° % N° % N° % N° % N°  % 
Signo de Mc 
Burney 
75 51.4% 71 48.6% 0 0.0% 0 0.0% 146 100% 69.19 
Signo de Blumberg 0 0.0% 0 0.0% 35 53.8% 30 46.2% 65 100% 30.81 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6 30 14.2% 211 100% 100.00 
 Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            
Chi2 calculada= 211,000  p = 0,000   
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En la tabla Nº 11 analizamos el quinto indicador del tercer objetivo de 
investigación: diagnóstico inicial diferencial y su influencia en el diagnostico 
quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda, donde observamos que el 
52,61%(111) presentaron diagnóstico inicial diferencial de infección del tracto 
urinario ITU, 31,28%(66) presentaron otros diagnósticos diferenciales, 
16,11%(34) presentaron Gastroenteritis. 
De los 34 pacientes que presentaron gastroenteritis como diagnóstico inicial 
diferencial 8(23.5%) presentaron apendicitis catarral, 13(38.2%) presentaron 
apendicitis flemonosa, 10(29.5%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 3(8.8%) 
presentaron apendicitis perforada. 
De los 111 pacientes que presentaron ITU como diagnóstico inicial diferencial 
48(42.2%) presentaron apendicitis catarral, 48(43.3%) presentaron apendicitis 
flemonosa, 5(4.5%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 10(9%) presentaron 
apendicitis perforada. 
De los 34 pacientes que presentaron otros diagnósticos iniciales diferenciales 
como adenitis mesentérica, neumonía y otros 19(28.2%) presentaron apendicitis 
catarral, 10(15.2%) presentaron apendicitis flemonosa, 20(30.3%) presentaron 
apendicitis gangrenosa, y 3(8.8%) presentaron apendicitis perforada. 
Observamos que los pacientes con diagnóstico diferencial inicial como 
gastroenteritis e ITU presentaron mayor porcentaje de apendicitis no 
complicadas como la catarral y la flemonosa, mientras que en el grupo de 
pacientes con otros diagnósticos diferenciales iniciales como adenitis 
mesentérica, neumonía hay mayor porcentaje de apendicitis complicadas, por lo 
que sí existe relación entre el diagnóstico diferencial inicial y el diagnostico 
quirúrgico de apendicitis aguda. 
Se obtuvo Chi2c = 43,661 y p= 0,000 que indica que el diagnostico diferencial 
inicial influye de manera significativa en el diagnóstico quirúrgico de apendicitis 
aguda en pacientes del Servicio de Cirugía del Hospital Honorio Delgado 
Espinoza de enero  a diciembre 2016. 
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 TABLA N° 11.- DIAGNÓSTICO INICIAL DIFERENCIAL Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO 
QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE 
CIRUGÍA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE 
DEL 2016. 
 
Diagnóstico inicial 
diferencial 
Clasificación de apendicitis aguda  
 
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada Total 
N° % N° % N° % N° % N°  % 
Gastroenteritis 8 23.5% 13 38.2% 10 29.5% 3 8.8% 34 100% 16.11 
ITU 48 42.2% 48 43.3% 5 4.5% 10 9.0% 111 100% 52.61 
Otros 19 28.2% 10 15.2% 20 30.3% 17 25.8% 66 100% 31.28 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6 30 14.2% 211 100% 100.00 
 Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            
Chi2 calculada= 43,661  p = 0,000   
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Analizamos el cuarto objetivo de investigación: Determinar los exámenes 
complementarios que influyen en el diagnóstico quirúrgico de apendicitis aguda 
en pacientes del servicio de cirugía en el Hospital Honorio Delgado Espinoza 
estudiados entre los meses de enero a diciembre del 2016 
En la tabla Nº 12 analizamos el primer indicador del cuarto objetivo de 
investigación: Hemoglobina y su influencia en el diagnostico quirúrgico de 
apendicitis aguda, donde observamos que el 90,05%(190) tuvieron hemoglobina 
de 12 a 16 g/dL, y el 9,95%(21) tuvieron de 10 a 11 g/dL. 
De los 21 pacientes que presentaron hemoglobina de 10 a 11 g/dL. 8(38.1%) 
presentaron apendicitis catarral, 6(28.6%) presentaron apendicitis flemonosa, 
3(14.3%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 4(19.0%) presentaron 
apendicitis perforada. 
De los 190 pacientes que presentaron hemoglobina de 12 a 16g/dL. 67(35.3%) 
presentaron apendicitis catarral, 65(34.2%) presentaron apendicitis flemonosa, 
32(16.8%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 26(13.7%) presentaron 
apendicitis perforada. 
Observamos que los pacientes con hemoglobina de 10 a 11g/dL y de 
hemoglobina con 12 a 16g/dL presentaron mayor porcentaje de apendicitis no 
complicadas como la catarral y la flemonosa, presentando también apendicitis 
complicada pero en menor porcentaje. A pesar de no encontrarse una diferencia 
en los porcentajes globales se demostró que no existe relación entre la 
Hemoglobina y el diagnostico quirúrgico de apendicitis aguda. 
Se obtuvo Chi2c = 0,678 y p= 0,875 que indica que la Hemoglobina de los 
pacientes no influye de manera significativa en el diagnostico quirurgico de los 
tipos de apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía del Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza de enero  a diciembre del 2016. 
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 TABLA N° 12.- HEMOGLOBINA  Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS 
TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL 
REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
Hemoglobina 
Clasificación de apendicitis aguda  
 
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada Total 
N° % N° % N° % N° % N°  % 
De 10 a 11 g/dL 8 38.1% 6 28.6% 3 14.3% 4 19.0% 21 100% 9.95 
De 12 a 16 g/dL 67 35.3% 65 34.2% 32 16.8% 26 13.7% 190 100% 90.05 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6 30 14.2% 211 100% 100.00 
 Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            
Chi2 calculada= 0,678  p = 0,878   
 
 
       
 
 
 
 
75 
 
 
 
0.00
5.00
10.00
15.00
20.00
25.00
30.00
35.00
De 10 a 11 g/dL De 12 a 16 g/dL
GRÁFICO N° 12.- HEMOGLOBINA  Y SU INFLUENCIA EN EL 
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En la tabla Nº 13 analizamos el segundo indicador del cuarto objetivo de 
investigación: Leucocitos y su influencia en el diagnostico quirúrgico de los tipos 
de apendicitis aguda, donde observamos que el 24,7%(51) tuvieron de 4,500 a 
11,000 mm3, y el 75,8%(160) presentaron leucocitos mayores a 11,000 mm3 
De los 51 pacientes que presentaron leucocitos entre 4500 a 11000 mm3 
25(49.0%) presentaron apendicitis catarral, 16(31.4%) presentaron apendicitis 
flemonosa, 8(15.7%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 2(3.9%) presentaron 
apendicitis perforada. 
De los 160 pacientes que presentaron leucocitos mayores a 11000 mm3 
50(31.2%) presentaron apendicitis catarral, 55(34.4%) presentaron apendicitis 
flemonosa, 27(16.9%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 28(17.5%) 
presentaron apendicitis perforada.  
Observamos que los pacientes con leucocitos entre 4500 a 11000 mm3 
presentaron mayor porcentaje de apendicitis no complicadas como la catarral y 
la flemonosa, mientras que en el grupo de pacientes con leucocitos mayores a 
11000 mm3 hay mayor porcentaje de apendicitis complicadas, por lo que sí existe 
relación entre la cantidad de leucocitos y el diagnostico quirúrgico de apendicitis 
aguda.  
Se obtuvo Chi2c = 8,587 y p= 0,035 que indica que la cantidad de leucocitos 
influye de manera significativa en el diagnostico quirurgico de los tipos de 
apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía del Hospital Regional 
Honorio Delgado Espinoza de enero  a diciembre del 2016.
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 TABLA N° 13.- LEUCOCITOS  Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS 
TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL 
REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
Leucocitos 
Clasificación de apendicitis aguda  
 
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada Total 
N° % N° % N° % N° % N°  % 
4,500 a 11,000 
mm3 
25 49.0% 16 31.4% 8 15.7% 2 3.9% 51 100% 24.17 
Mayor a 11,000 
mm3 
50 31.2% 55 34.4% 27 16.9% 28 17.5% 160 100% 75.83 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6 30 14.2% 211 100% 100.00 
 Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            
Chi2 calculada= 8,587  p = 0,035   
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En la tabla Nº 14 analizamos el tercer indicador del cuarto objetivo de 
investigación: abastonados y su influencia en el diagnostico quirúrgico de los 
tipos de apendicitis aguda, donde observamos que el 55,9%(118) presentaron 
de 150 – 400/mm3, y 44,1%(93) presentaron mayor a 400 mm3 
De los 118 pacientes que presentaron abastonados de 150 a 400/mm3 
57(48.3%) presentaron apendicitis catarral, 51(43.2%) presentaron apendicitis 
flemonosa, 8(6.8%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 2(2.7%) presentaron 
apendicitis perforada. 
De los 93 pacientes que presentaron Abastonados de más de 400 mm3 
18(19.4%) presentaron apendicitis catarral, 20(21.5%) presentaron apendicitis 
flemonosa, 27(29.0%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 28(30.1%) 
presentaron apendicitis perforada. 
Observamos que los pacientes con abastonados de 0 a 400/mm3 presentaron 
mayor porcentaje de apendicitis no complicadas como la catarral y la flemonosa, 
mientras que en el grupo de pacientes con Abastonados de más de 400 mm3 hay 
mayor porcentaje de apendicitis complicadas, por lo que sí existe relación entre 
la cantidad de abastonados y el diagnóstico quirúrgico de los tipos de apendicitis 
aguda. 
Se obtuvo Chi2c = 64,608 y p= 0,000 que indica que la cantidad de Abastonados 
influye de manera significativa en el diagnóstico quirúrgico de apendicitis aguda 
en pacientes del servicio de Cirugía del Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza de enero  a diciembre del 2016. 
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 TABLA N° 14.- ABASTONADOS  Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS 
DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL REGIONAL 
HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
Abastonados 
Clasificación de apendicitis aguda 
 
 
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada 
Total 
 
N° % N° % N° % N° % N° 
 
% 
150 - 400 / mm3 57 48.3% 51 43.2% 8 6.8% 2 1.7% 118 100% 55.92 
Mayor a 400 mm3 18 19.4% 20 21.5% 27 29.0% 28 30.1% 93 100% 44.08 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6 30 14.2% 211 100% 100.00 
 
Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            
Chi2 calculada= 64,608  p = 0,000   
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En la tabla Nº 15 analizamos el quinto indicador del cuarto objetivo de 
investigación: ecografía y su influencia en el diagnostico quirúrgico de los tipos 
de apendicitis aguda, donde observamos que el 53,55%(113) no se hizo 
ecografía, 28,91%(61) su ecografía fue positiva, 17,54%(37) su ecografía fue 
negativa. 
De los 61 pacientes con ecografía positiva 22(36,0%) presentaron apendicitis 
catarral, 23(37.7%) presentaron apendicitis flemonosa, 9(14,8%) presentaron 
apendicitis gangrenosa, y 7(11.5%) presentaron apendicitis perforada. 
De los 37 pacientes ecografía negativa 16(43.3%) presentaron apendicitis 
catarral, 10(27,0%) presentaron apendicitis flemonosa, 6(16.2%) presentaron 
apendicitis gangrenosa, y 5(13.5%) presento apendicitis perforada. 
De los 113 pacientes que no se hicieron ecografía 37(32.7%) presentaron 
apendicitis catarral, 38(33.7%) presentaron apendicitis flemonosa, 20(17.7%) 
presentaron apendicitis gangrenosa, y 18(15.9%) presentaron apendicitis 
perforada 
Observamos que los pacientes con ecografía positiva, ecografía negativa y los 
que no se hicieron ecografía no tuvieron gran diferencia en cuanto a sus 
porcentajes de apendicitis complicada y no complicada, por lo que inferimos que 
no existe relación entre la toma de ecografía y el diagnostico quirúrgico de 
apendicitis aguda. 
Se obtuvo Chi2c = 2,975 y p= 0,226 que indica que la ecografia como metodo 
diagnostico no influye de manera significativa en el diagnostico quirurgico de 
apendicitis aguda en pacientes del servicio de Cirugía del Hospital Honorio 
Delgado Espinoza de enero  a diciembre del 2016. 
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 TABLA N° 15.- ECOGRAFÍA Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS 
TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL 
REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
Ecografía 
Clasificación de apendicitis aguda 
 
 
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada 
Total 
N° % N° % N° % N° % N° 
 
% 
Positiva 22 36.0% 23 37.7% 9 14.8% 7 11.5% 61 100% 28.91 
Negativa 16 43.3% 10 27.0% 6 16.2% 5 13.5% 37 100% 17.54 
No se hizo 37 32.7% 38 33.7% 20 17.7% 18 15.9% 113 100% 53.55 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6 30 14.2% 211 100% 100.00 
 
Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
Chi2 calculada= 2,975      p= 0,226 
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En la tabla Nº 16 analizamos el sexto indicador del cuarto objetivo de 
investigación: tiempo de la obtención de exámenes y su influencia en el 
diagnostico quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda, donde observamos que 
el 45,02%(95) tuvieron 1 hora de tiempo de la obtención de exámenes, 
44,08%(93) tuvieron 2 horas, 4,74%(19) tuvieron 3 horas, 4,74%(10) tuvo 4 
horas, 0,95%(2) tuvieron 5 horas, 0,47%(1) tuvieron 6 horas. 
De los 95 pacientes que tuvieron 1 hora de tiempo de obtención de exámenes 
37(38.9%) presentaron apendicitis catarral, 32(33.7%) presentaron apendicitis 
flemonosa, 18(18.9%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 8(8.5%) 
presentaron apendicitis perforada. 
De los 93 pacientes que tuvieron 2 horas de tiempo de obtención de exámenes 
34(36.6%) presentaron apendicitis catarral, 37(39.8%) presentaron apendicitis 
flemonosa, 13(14%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 9(9.7%) presentaron 
apendicitis perforada. 
De los 19 pacientes que tuvieron 3 horas de tiempo de obtención de exámenes 
ninguno presento apendicitis catarral, ninguno presento apendicitis flemonosa, 
2(20%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 8(80%) presentaron apendicitis 
perforada. 
De los 10 pacientes que tuvieron 4 horas de tiempo de obtención de exámenes 
2(20%) presentaron apendicitis catarral, 2(20%) presentaron apendicitis 
flemonosa, 1(10%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 5(50%) presentaron 
apendicitis perforada. 
De los 2 pacientes que tuvieron 5 horas de tiempo de obtención de exámenes 
1(50%) presentaron apendicitis catarral, ninguno presento  apendicitis 
flemonosa, 1(50%) presentaron apendicitis gangrenosa, y ninguno presento 
apendicitis perforada. 
De los 1 pacientes que tuvieron 6 horas de tiempo de obtención de exámenes 
1(100%) presentaron apendicitis catarral, ninguno presento apendicitis 
flemonosa, ninguno presento apendicitis gangrenosa, y ninguno presento 
apendicitis perforada. 
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Observamos que los pacientes con menos de 2 horas de tiempo de obtención 
de exámenes presentaron mayor porcentaje de apendicitis no complicadas como 
la catarral y la flemonosa, mientras que en el grupo de pacientes con más de 3 
horas de tiempo de obtención de exámenes hay mayor porcentaje de apendicitis 
complicadas, por lo que sí existe relación entre la toma de tiempo de obtención 
de exámenes complementarios y el diagnostico quirúrgico de apendicitis aguda. 
Se obtuvo Chi2c = 87,831 y p= 0,000 que indica que el tiempo de obtencion de 
examenes complementarios influye de manera significativa en el diagnostico 
quirurgico de los tipos de apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía 
del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza de enero  a diciembre del 2016. 
87 
 
 TABLA N° 16.- TIEMPO DE LA OBTENCIÓN DE EXÁMENES COMPLEMENTARIOS  Y SU INFLUENCIA 
EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL 
SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A 
DICIEMBRE DEL 2016. 
Tiempo de la obtención 
de exámenes 
complementarios 
Clasificación de apendicitis aguda  
 
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada Total 
N° % N° % N° % N° % N°  % 
1 hora 37 38.9% 32 33.7% 18 18.9% 8 8.5% 95 100% 45.02 
2 horas 34 36.6% 37 39.8% 13 14.0% 9 9.7% 93 100% 44.08 
3 horas 0 0.0% 0 0.0% 2 20.0% 8 80.0% 10 100% 4.74 
4 horas 2 20.0% 2 20.0% 1 10.0% 5 50.0% 10 100% 4.74 
5 horas 1 50.0% 0 0.0% 1 50.0% 0 0.0% 2 100% 0.95 
6 horas 1 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 100% 0.47 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6 30 14.2% 211 100% 100.00 
 Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            
Chi2 calculada= 57,831  p = 0,000   
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GRÁFICO N° 16 .-TIEMPO DE LA OBTENCION DE EXAMENES Y SU 
INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS DE 
APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL 
HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A 
DICIEMBRE DEL 2016.
Catarral % Flemonosa % Gangrenosa % Perforada %
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Analizamos el quinto objetivo de investigación: Determinar las características 
quirúrgicas que influyen en el diagnóstico quirúrgico de apendicitis aguda en 
pacientes del servicio de cirugía en el Hospital Honorio Delgado Espinoza 
estudiados entre los meses de enero a diciembre del 2016 
En la tabla Nº 17 analizamos el primer indicador del quinto objetivo de 
investigación: tiempo del pre operatorio luego del diagnóstico clínico y su 
influencia en el diagnostico quirúrgico de apendicitis aguda, donde observamos 
que el 57,35%(121) fue de 24 a 48 horas, 35,55%(75) tuvieron de 6 a 24 horas; 
6,16%(13) tuvieron tiempo mayor a 48 horas, 0,95%(2) fue menor a 6 horas. 
De los 2 pacientes con tiempo preoperatorio luego del diagnóstico quirúrgico 
menor a 6 horas 2(100%) presentaron apendicitis catarral, ninguno  presento 
apendicitis flemonosa, ninguno presento apendicitis gangrenosa, y ninguno 
presento apendicitis perforada. 
De los 75 pacientes con tiempo preoperatorio luego del diagnóstico quirúrgico de 
6 a 24 horas 70(93.3%) presentaron apendicitis catarral, 4(5.3%) presentaron 
apendicitis flemonosa, 1(1.4%) presentaron apendicitis gangrenosa, y ninguno  
presento apendicitis perforada. 
De los 121 pacientes con tiempo preoperatorio luego del diagnóstico quirúrgico 
de 24 a 48 horas 3(2.5%) presentaron apendicitis catarral, 67(55.4%) 
presentaron apendicitis flemonosa, 34(28.1%) presentaron apendicitis 
gangrenosa, y 17(14%) presentaron apendicitis perforada. 
De los 13 pacientes con tiempo preoperatorio luego del diagnóstico quirúrgico 
mayor a 48 horas ninguno presento apendicitis catarral, ninguno presento 
apendicitis flemonosa, ninguno presento apendicitis gangrenosa, y 13(100%) 
presentaron apendicitis perforada. 
Observamos que los pacientes con tiempo preoperatorio luego del diagnóstico 
quirúrgico menor a 24 horas presentaron mayor porcentaje de apendicitis no 
complicadas como la catarral y la flemonosa, mientras que en el grupo de 
pacientes con tiempo preoperatorio luego del diagnóstico quirúrgico mayor a 24 
horas hay mayor porcentaje de apendicitis complicadas, por lo que sí existe 
relación entre el tiempo preoperatorio luego del diagnostico quirurgico y el 
diagnostico quirúrgico de apendicitis aguda. 
90 
 
Se obtuvo Chi2c = 255,434 y p= 0,000 que indica que el tiempo preoperatorio 
luego del diagnostico clínico influye de manera significativa en el diagnostico 
quirurgico de apendicitis aguda en pacientes del servicio de Cirugía. Hospital 
Honorio Delgado Espinoza de enero  a diciembre 2016. 
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 TABLA N° 17.- TIEMPO PRE OPERATORIO LUEGO DEL DIAGNÓSTICO CLÍNICO Y SU INFLUENCIA EN 
EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL 
SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A 
DICIEMBRE DEL 2016. 
Tiempo pre 
operatorio luego 
del diagnóstico 
clínico 
Clasificación de apendicitis aguda   
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada Total 
N° % N° % N° % N° % N°  % 
Menor a 6 horas 2 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 100% 0.95 
De 6 a 24 horas 70 93.3% 4 5.3% 1 1.4% 0 0.0% 75 100% 35.55 
De 24 a 48 horas 3 2.5% 67 55.4% 34 28.1% 17 14.0% 121 100% 57.35 
Mayor a 48 horas 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 13 100.0% 13 100% 6.16 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6 30 14.2% 211 100% 100.00 
 Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            
Chi2 calculada= 255,434                p= 0,000 
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TABLA N° 17.- TIEMPO PRE OPERATORIO LUEGO DEL DIAGNÓSTICO 
CLÍNICO Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE 
LOS TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE 
CIRUGÍA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO ESPINOZA 
DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2
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En la tabla Nº 18 analizamos el segundo indicador del quinto objetivo de 
investigación: tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el inicio de la 
intervención quirúrgica y su influencia en el diagnostico quirúrgico de apendicitis 
aguda, donde observamos que el 48,82%(103) fue de 24 a 48 horas, 40,28%(85) 
fue mayor a 48 horas, 10,90%(23) fue de 6 a 24 horas. 
De los 23 pacientes con tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el inicio de 
la intervención quirúrgica de 6 a 24 horas 23(100%) presentaron apendicitis 
catarral. 
De los 103 pacientes con tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el inicio 
de la intervención quirúrgica de 24 a 48 horas 33(32%) presentaron apendicitis 
catarral, 40(38.8%) presentaron apendicitis flemonosa, 20(19.4%) presentaron 
apendicitis gangrenosa, y 10(9.6%) presentaron apendicitis perforada. 
De los 85 pacientes con tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el inicio de 
la intervención quirúrgica de más de 48 horas 19(22.4%) presentaron apendicitis 
catarral, 31(36.5%) presentaron apendicitis flemonosa, 15(17.6%) presentaron 
apendicitis gangrenosa, y 20(23.5%) presentaron apendicitis perforada. 
Observamos que los pacientes desde el inicio de los síntomas hasta el inicio de 
la intervención quirúrgica menor a 24 horas presentaron mayor porcentaje de 
apendicitis no complicadas como la catarral y la flemonosa, mientras que en el 
grupo de pacientes con tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el inicio de 
la intervención quirúrgica mayor a 24 horas hay mayor porcentaje de apendicitis 
complicadas, por lo que sí existe relación entre el tiempo desde el inicio de los 
síntomas hasta el inicio de la intervención quirúrgica y el diagnostico quirúrgico 
de apendicitis aguda. 
Se obtuvo Chi2c = 54,460 y p= 0,000 que indica que el tiempo desde el inicio de 
los síntomas hasta el inicio de la intervención quirúrgica influye de manera 
significativa en el diagnostico quirurgico de apendicitis aguda en pacientes del 
servicio de Cirugía. Hospital Honorio Delgado Espinoza de enero  a diciembre 
del  2016. 
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TABLA N° 18.- TIEMPO DESDE EL INICIO DE LOS SÍNTOMAS HASTA EL INICIO DE LA 
INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA Y SU INFLUENCIA EN EL DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS 
DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL REGIONAL 
HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
Tiempo desde el 
inicio de los síntomas 
hasta el inicio de la 
intervención 
quirúrgica 
Clasificación de apendicitis aguda   
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada Total 
N° % N° % N° % N° % N° 
 
% 
De 6 a 24 horas 23 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 23 100% 10.90 
De 24 a 48 horas 33 32.0% 40 38.8% 20 19.4% 10 9.6% 103 100% 48.82 
Mayor a 48 horas 19 22.4% 31 36.5% 15 17.6% 20 23.5% 85 100% 40.28 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6 30 14.2% 211 100% 100.00 
 Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            
       
  
 
 Chi2calculado  = 54,460                     P= 0,000 
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GRÁFICO N° 18.- TIEMPO DESDE EL INICIO DE LOS SÍNTOMAS HASTA EL 
INICIO DE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA Y SU INFLUENCIA EN EL 
DIAGNÓSTICO QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN 
PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL REGIONAL HONORIO 
DELGADO 
Catarral % Flemonosa % Gangrenosa % Perforada %
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En la tabla Nº 19 analizamos el tercer indicador del quinto objetivo de 
investigación: diagnostico pre operatorio y su influencia en el diagnostico 
quirúrgico de apendicitis aguda, donde observamos que el 69,19%(146) su 
diagnóstico pre operatorio fue apendicitis aguda NO complicada, 30,81%(65) 
tienen apendicitis aguda complicada. 
De los 146 pacientes con diagnostico preoperatorio de apendicitis aguda no 
complicada 75(51.4%) presentaron apendicitis catarral, 71(48.6%) presentaron 
apendicitis flemonosa, ninguno  presento apendicitis gangrenosa, y ninguno 
presento apendicitis perforada. 
De los 65 pacientes con diagnostico preoperatorio de apendicitis aguda  
complicada ninguno presento apendicitis catarral, ninguno presento apendicitis 
flemonosa, 35(53.8%) presentaron apendicitis gangrenosa, y 30(46.2%) 
presentaron apendicitis perforada. 
Observamos que los pacientes con diagnostico preoperatorio de apendicitis 
aguda no complicada presentaron en su totalidad apendicitis no complicadas 
como la catarral y la flemonosa, mientras que en el grupo de pacientes con 
diagnostico preoperatorio de apendicitis aguda  complicada presentaron en su 
totalidad apendicitis complicadas, por lo que sí existe relación entre el 
diagnostico preoperatorio y el diagnostico quirúrgico de apendicitis aguda. 
Se obtuvo Chi2c = 211,000 y p= 0,000 que indica que el diagnostico preoperatorio 
influye de manera significativa en el diagnostico quirurgico de apendicitis aguda 
en pacientes del servicio de Cirugía. Hospital Honorio Delgado Espinoza de 
enero  a diciembre 2016. 
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 TABLA N° 19.- DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO SU INFLUENCIA EN EL DIAGNOSTICO 
QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA 
DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
Diagnostico pre 
operatorio 
Clasificación de apendicitis aguda  
 
Catarral Flemonosa Gangrenosa Perforada 
Total 
N° % N° % N° % N° % N°  % 
apendicitis aguda 
NO complicada 
75 51.4% 71 48.6% 0 0.0% 0 0.0% 146 100% 69.19 
Apendicitis aguda 
complicada 
0 0.0% 0 0.0% 35 53.8% 30 46.2% 65 100% 30.81 
Total: 75 35.6% 71 33.6% 35 16.6 30 14.2% 211 100% 100.00 
 Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
            
Chi2 calculada= 211,000                          p = 0,000 
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GRÁFICO N° 19.- DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO SU INFLUENCIA 
EN EL DIAGNOSTICO QUIRÚRGICO DE LOS TIPOS DE APENDICITIS 
AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL 
HONORIO DELGADO ESPINOZA DE ENERO A DICIEMBRE DEL 
2016.
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Analizamos el sexto objetivo de investigación: Determinar cuáles son los tipos 
de apendicitis aguda más frecuentes diagnosticadas pos cirugía en pacientes del 
servicio de cirugía en el Hospital Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los 
meses de enero a diciembre del 2016, donde observamos que el 35,55%(75) 
tuvieron apendicitis catarral, 33,65%(71) tuvieron apendicitis flemonosa, 
16,59%(35) tuvieron apendicitis gangrenosa, 14,22%(30) tuvieron apendicitis 
perforada. 
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TABLA N° 20.- DIAGNOSTICO QUIRÚRGICO DE APENDICITIS AGUDA EN 
PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA DEL HOSPITAL REGIONAL 
HONORIO DELGADO ESPINOZA DE  ENERO A DICIEMBRE DEL 2016. 
  N° % 
Catarral 75 35.55 
Flemonosa 71 33.65 
Gangrenosa 35 16.59 
Perforada 30 14.22 
Total: 211 100.00 
Fuente: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
 
 
 
101 
 
Catarral
35%
Flemonosa
34%
Gangrenosa
17%
Perforada
14%
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DISCUSIÓN. 
 
En nuestro trabajo de investigación hemos encontrado que los factores que 
influyen en el diagnostico quirúrgico de apendicitis aguda en pacientes del 
servicio de cirugía en el Hospital Honorio Delgado Espinoza son los factores 
personales, actitudes antes de acudir al hospital, características clínicas, 
exámenes complementarios y las características quirúrgicas, todos 
significativos p<0,05. 
Respecto a los resultados de nuestro primer objetivo específico: 
 
En cuanto a  las características personales influyen en el diagnóstico 
quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda en pacientes del servicio de cirugía 
en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza. 
 
Nuestro resultado nos indica que en los pacientes de 30 a 59 años hay un 
mayor porcentaje de apendicitis aguda complicadas con un 23.3%, pero el 
grupo etareo de mayor frecuencia de apendicitis  fue que estuvo entre 15 y 29 
años con un 47,8% de casos de apendicitis que concuerda con el estudio de 
Arcana Mamani, Hernán que presento los “factores relacionados con la 
Apendicitis Aguda: Complicada en pacientes de 15 a 60 años en emergencia 
del: Hospital Nacional Arzobispo Loayza” donde demostró que el grupo etareo 
de mayor frecuencia estuvo entre 15 a 24 años con 44.3%. Con respecto al 
sexo el 53.1% corresponde al sexo masculino y 46.9% al sexo femenino que 
difiere del estudio de Arcana Mamani, Hernán en su estudio los factores 
relacionados con la Apendicitis Aguda: donde el 42,4% corresponden, al sexo 
masculino y 57,6% al sexo femenino, siendo la mayoría de los 
apendicectomizados del sexo femenino. Y con respecto a la procedencia 
vimos que el 94.3% de los pacientes apendicectomizados fueron de la zona 
urbana que es significativamente mayor con respecto al estudio de Ana Belén 
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García Cayamcela. Xiomara Alexandra Díaz Freire, Glenda Denisse Chiriboga 
Sarmiento. “los factores asociados al retraso en el diagnóstico y tratamiento 
de la apendicitis aguda en el hospital Homero Castanier Crespo” donde el 
63,25% de los pacientes apendicectomizados viven en el área urbana. 
 
Respecto a los resultados de nuestro segundo objetivo específico: 
 
En cuanto a cómo  influye la actitud inicial antes de acudir al hospital en el 
diagnóstico quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda en pacientes del 
servicio de cirugía en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza. 
 
Nuestros resultados sobre la automedicación el 69.6% tomaron analgésicos y 
presentaron mayor porcentaje de apendicitis complicada 19.7% apendicitis 
perforada, 17.7% apendicitis gangrenosa con respecto a los que no se 
automedicaron que fueron el 1.6% y que presentaron apendicitis perforada 
que se correlaciona con el estudio de Ana Belén García Cayamcela. Xiomara 
Alexandra Díaz Freire, Glenda Denisse Chiriboga Sarmiento. “los factores 
asociados al retraso en el diagnóstico y tratamiento de la apendicitis aguda en 
el hospital Homero Castanier Crespo, Azogues” que señala que el factor de 
riesgo que retrasan la apendicectomía es la automedicación en el 61.5% de 
los pacientes, además Paulina Maldonado y Ruth López en su estudio “los 
factores de riesgo en apendicitis aguda complicada en pacientes del Hospital 
Vicente Corral Moscoso de cuenca”, señala que el 71.06% se automedicaron. 
La complicación más frecuente encontrada fue la perforación en el 36.17% 
delos casos que es ligeramente mayor al porcentaje de nuestro estudio lo que 
nos lleva a la conclusión de que la mayoría de los pacientes que presenta 
dolor abdominal se auto medican y esto aumenta la tasa de apendicitis 
complicada en su mayoría apendicitis perforada.   
. 
 
 
 
104 
 
Respecto a los resultados de nuestro tercer objetivo específico: 
 
En cuanto a las características clínicas  que influyen en el diagnóstico 
quirúrgico de apendicitis aguda en pacientes del servicio de cirugía en el 
Hospital Honorio Delgado Espinoza. 
 
Nuestros resultados revelan que el 70.1% presento dolor abdominal localizado 
y el 29.9% presento dolor abdominal  no localizado o difuso que concuerda 
con de Arcana Mamani, Hernán en su estudio los factores relacionados con 
la Apendicitis Aguda: Complicada en pacientes de 15 a 60 años en 
emergencia del: Hospital Nacional Arzobispo Loayza, concluyo: El dolor 
abdominal difuso alcanzo en 160 pacientes 22.8%, siendo menor la cantidad 
de personas que presentan dolor abdominal difuso pero que este tipo de dolor 
es característico de apendicitis agudas complicadas, el 69.2% presentaron 
signo de Mac Burney y el 30.8% presentaron signo de Blumberg que  
concuerda con Arcana Mamani, Hernán en su estudio los factores 
relacionados con la Apendicitis Aguda: El signo de Mc Burney se presentó en 
520 pacientes 74.2%, el signo de Blumberg estuvo presente en 34.2% siendo 
característico el signo de Blumberg de apendicitis complicadas. 
 
Respecto a los resultados de nuestro cuarto objetivo específico: 
 
En cuanto a los exámenes complementarios que influyen en el diagnóstico 
quirúrgico de apendicitis aguda en pacientes del servicio de cirugía en el 
Hospital Honorio Delgado Espinoza. 
 
En nuestro estudio se vio que el 44.8% presento leucocitosis con desviación 
a la izquierda es que se correlaciona con los resultados de Arcana Mamani, 
Hernán en su estudio los factores relacionados con la Apendicitis Aguda: que 
mostro que 323 pacientes (47.4%) presentaron leucocitosis con desviación a 
la izquierda, siendo este hallazgo de importancia ya que en fases tardías la 
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leucocitosis se dispara relacionando directamente este hallazgo con fases 
tardías y apendicitis complicadas  
 
Respecto a los resultados de nuestro quinto objetivo específico: 
 
En cuanto a las características quirúrgicas que influyen en el diagnóstico 
quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda en pacientes del servicio de cirugía 
en el Hospital Honorio Delgado Espinoza. 
 
En nuestro estudio se encontró que el tiempo de inicio de los síntomas hasta 
el inicio de la intervención quirúrgica en la mayoría de los pacientes fue mayor 
de 24 horas encontrándose que el 89% de los pacientes tuvieron un tiempo 
de evolución mayor a 24 horas 48.8% entre 24 y 48 horas y 40.2% fue mayor 
a las 48 horas lo que concuerda con Paulina Maldonado y Ruth López 
presentaron en el año 2008 los factores de riesgo en apendicitis aguda 
complicada en pacientes del Hospital Vicente Corral Moscoso de cuenca. 
Existe un alto porcentaje de pacientes que se retrasan entre 25 y 72 horas 
85% desde el inicio de los síntomas hasta el acto operatorio de los cuales el 
45.5% de ellos presentaron apendicitis complicadas debido al mayor tiempo 
de evolución de la misma. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
CONCLUSIONES 
1. Las características personales que influyen en los tipos de apendicitis aguda 
son la edad del paciente, la procedencia rural aumento las posibilidades de 
presentar apendicitis complicadas, con p>0.05. 
 
2. La actitud inicial antes de acudir al hospital que influye con el diagnóstico de 
los tipos de apendicitis aguda es la automedicación, aumentando la 
posibilidad de presentar apendicitis complicadas, con p>0.05. 
 
3. Las características clínicas que influyen en el diagnóstico quirúrgico de los 
tipos de apendicitis aguda son: el tiempo de enfermedad, a mayor tiempo de 
enfermedad más riesgo de presentar apendicitis complicadas, el  tipo de dolor 
no localizado fue indicador de apendicitis complicadas, en el examen físico el 
signo de Blumberg fue característico de las apendicitis complicadas, con 
p>0.05. 
 
4. Los exámenes complementarios que influyen en el diagnóstico quirúrgico de 
apendicitis aguda son los Leucocitos, la presencia de leucocitosis nos indica 
un mayor porcentaje de apendicitis aguda, los abastonados, la desviación 
izquierda demostró ser más frecuente en pacientes con apendicitis agudas 
complicadas,  y el tiempo de la obtención de exámenes a mayor tiempo de 
obtención de exámenes mayor el riesgo de presentar apendicitis complicadas, 
con p>0.05. 
 
5. Las características quirúrgicas que influyen en el diagnóstico quirúrgico de 
apendicitis aguda son: el tiempo del pre operatorio luego del diagnóstico 
clínico,  y el tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el inicio de la 
intervención quirúrgica en cuanto más tiempo transcurra desde el inicio de la 
enfermedad o debido a retrasos en el tratamiento el riesgo de presentar 
apendicitis aguda aumenta, con p>0.05. 
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6. La frecuencia de los tipos de apendicitis aguda diagnosticadas pos cirugía en 
pacientes del servicio de cirugía en el Hospital Honorio Delgado Espinoza 
fueron: en el 35,55% apendicitis catarral, en el 33,65% apendicitis flemonosa, 
en el 16,59% apendicitis gangrenosa, y en el 14,22% fue apendicitis 
perforada, con p>0.05. 
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RECOMENDACIONES 
1. Al personal de salud incluidos estudiantes de medicina y otras carreras 
afines se les recomienda dar charlas educativas a la comunidad  con la 
finalidad de que tengan presente que también los niños se enferman por 
apendicitis aguda e inclusive pueden presentar complicaciones de la 
enfermedad. 
2. Al Hospital Regional Honorio delgado Espinoza  se recomienda aumentar 
el personal calificado para tener un mejor y más cuidadoso manejo de las 
historias clínicas revisando que estén correctamente elaboradas y que 
consignen datos como el tiempo de enfermedad, cuadro clínico y 
exámenes complementarios llenados adecuadamente y con letra legible.  
3. Se recomienda al gobierno regional de Arequipa la construcción de 
centros de urgencia cercana a las comunidades y la implementación de 
ambulancias, contratación de médicos capacitados en cada una de ellas 
anexas de la ciudad de Arequipa, para un buen diagnóstico y tratamiento 
oportuno. 
4. A los estudiantes de medicina de la Universidad Andina Néstor Cáceres 
Velásquez generen estrategias que disminuyan la automedicación en 
pacientes para prevenir el riesgo de apendicitis aguda complicada. 
5. El gobierno regional de Arequipa debe implementar con mejores equipos 
modernos de laboratorio e infraestructura y con más personal capacitado 
debido a la demanda de usuarios en el hospital Honorio delgado 
Espinoza, así para evitar demoras en la obtención de exámenes 
complementarios. 
6. Al personal de servicio social del Hospital Regional Honorio Delgado 
Espinoza se le recomienda estar presente en su sitio de trabajo de forma 
continua para mejorar la parte del sistema de cobros por distintos 
derechos y materiales en pagaduría por paquetes quirúrgicos 
establecidos por servicio social de emergencia para todos los pacientes 
sin excepción. 
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INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
ANEXO N° 1 
UNIVERSIDAD ANDINA NESTOR CACERES VELASQUEZ 
DETERMINANTES QUE INFLUYEN EN EL RETRASO DEL DIAGNÓSTICO 
DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGÍA. 
HOSPITAL HONORIO DELGADO ESPINOZA. ENERO - DICIEMBRE 2016” 
 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DE HISTORIA CLÍNICAS  
 
 
1. Historia clínica  
2. fecha y hora  _______________ 
 
3. Edad: _________________ 
 
4. Sexo:                    M                                  F  
 
5. Ubicación geográfica:        Urbano                           Rural  
 
6.-Ocupación: ________________________ 
7. Automedicación:                         SI                   NO 
 
 en caso de que la respuesta sea afirmativa indique el 
nombre del/los medicamento/os: 
 
 
 
8. creencia popular:                          si                         no 
 
 en caso de que la respuesta sea afirmativa indique cual: 
 
09. Diagnóstico(s) Diferencial(es) Inicial(es) 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
 
10. Diagnóstico pre-operatorio: _________________________ 
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11. Diagnostico pos-operatorio: ____________________________ 
 
12. Hora de inicio de los síntomas hasta el ingreso al hospital: 
________________________ 
13. tiempo de la obtención de exámenes complementarios: 
______________________________ 
 
14. tiempo preoperatorio luego del dx clínico: _________________ 
 
15. tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el inicio de la 
intervención quirúrgica._________________________________________ 
 
16. Enfermedad actual:  
                  Nauseas                                      vómitos 
                  SAT 
                 Anorexia                     Constipación           Diarrea 
                Dolor abdominal                     
 situación del dolor al inicio de la enfermedad: 
______________________________________________________________ 
 situación del dolor al momento de la consulta: 
______________________________________________________________ 
17.-tipo de dolor abdominal: 
                                Tipico                               atipico 
                                  
18.- examen físico:  
 signos positivos 
         Signo de Rovsing                  Signo de Mc Burney 
         Signo de blumberg            
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19.-laboratorio: 
 Hemoglobina____________________________ 
 Leucocitos: _____________________________ 
 Abastonados: __________________________ 
20. Hallazgos operatorios: estadios 
           Apendicitis catarral                    Apendicitis flemonosa 
           Apendicitis gangrenosa              Apendicitis Perforada 
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MATRIZ DE SISTEMATIZACIÓN 
    Factores Personales  Actitudes antes de acudir al hospital   Características Clínicas     
  Edad Sexo Proced Ocupación Automedicación  Creencias Populares T Enf Extho Enf Actual Dolor Examen Físico Dx Dif Inicial 
1 5 H Urbano Desempleada Si Diclofenaco No manifiesta 7 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
2 7 H Urbano Desempleada Si Ibuprofeno No manifiesta 38 DA no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
3 8 M Urbano Desempleada Si Ibuprofeno Plantas Medicinales 40 DA+SAT no localizado S Blumberg ITU 
4 14 M Urbano Desempleada Si pero no sabe Plantas Medicinales 18 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
5 11 H Urbano Desempleada SI metamizol Plantas Medicinales 6 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
6 12 M Urbano Desempleada Si antibioticos No manifiesta 36 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg ITU 
7 13 H Urbano Desempleada Si pero no sabe Hechiceria 25 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
8 12 M Urbano Desempleada Si antibioticos No manifiesta 13 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
9 10 H Urbano Desempleada Si Ibuprofeno Hechiceria 20 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
10 9 M Urbano Desempleada Si antibioticos No manifiesta 30 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
11 11 H Urbano Desempleada No Hechiceria 8 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
12 10 H Urbano Desempleada No Plantas Medicinales 6 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
13 9 H Urbano Desempleada No Plantas Medicinales 8 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
14 13 M Urbano Desempleada Si pero no sabe Hechiceria 48 DA no localizado S Blumberg ITU 
15 12 H Urbano Desempleada SI metamizol No manifiesta 12 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
16 11 H Urbano Desempleada No Hechiceria 8 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
17 9 M Urbano Desempleada Si Ibuprofeno Hechiceria 6 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
18 9 H Urbano Desempleada No Plantas Medicinales 21 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
19 9 H Urbano Desempleada No Plantas Medicinales 28 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
20 8 M Urbano Desempleada No Hechiceria 38 DA no localizado S Blumberg ITU 
21 10 H Urbano Desempleada Si Diclofenaco No manifiesta 36 DA+SAT no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
22 7 H Urbano Desempleada No Plantas Medicinales 11 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
23 9 H Urbano Desempleada No Plantas Medicinales 22 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
24 11 M Urbano Desempleada Si Ibuprofeno Plantas Medicinales 8 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
25 11 H Urbano Desempleada Si Ibuprofeno Plantas Medicinales 10 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
26 10 M Urbano Desempleada No Plantas Medicinales 11 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
27 12 H Urbano Desempleada No Plantas Medicinales 31 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
28 14 H Urbano Desempleada Si pero no sabe Plantas Medicinales 17 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
29 10 M Urbano Desempleada No Plantas Medicinales 19 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
30 13 H Urbano Desempleada No Plantas Medicinales 27 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
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           Características quirúrgicas Clasi Apendicitis 
  Hb Leucocitos Abastonados  Ecografía T Obt exa comple T preOp luego del Dx Cli T inicio Sinto hasta Ciru Dx PreOpe   
1 11.2 13084 1%  no se le realizo 7 2 16 No complicada Catarral 
2 11.2 9854 6%  no se le realizo 1 1 40 complicada Gangrenada 
3 10.6 15640 8%  negativo 4 2 46 complicada Perforada 
4 14.3 10907 5%  no se le realizo 7 2 27 No complicada Flemonosa 
5 11.2 14765 1%  no se le realizo 7 2 15 No complicada Catarral 
6 13.2 11563 5%  no se le realizo 3 2 41 complicada Gangrenada 
7 11.9 15930 2%  positivo 5 2 32 No complicada Flemonosa 
8 14.7 16438 1%  negativo 1 1 15 No complicada Catarral 
9 13 10627 7%  no se le realizo 1 1 22 No complicada Catarral 
10 13.5 12769 3%  no se le realizo 1 1 32 No complicada Flemonosa 
11 11.1 11388 1%  no se le realizo 1 1 10 No complicada Catarral 
12 13 13289 6%  no se le realizo 3 1 10 No complicada Catarral 
13 13.6 13229 2%  no se le realizo 5 2 15 No complicada Catarral 
14 12 10440 2%  no se le realizo 1 1 50 complicada Perforada 
15 12.7 12948 1%  no se le realizo 3 1 16 No complicada Catarral 
16 14.5 10932 5%  negativo 2 2 12 No complicada Catarral 
17 12.8 12157 7%  no se le realizo 5 1 12 No complicada Catarral 
18 13.7 12043 7%  positivo 4 2 27 No complicada Flemonosa 
19 13.5 10474 1%  no se le realizo 4 2 34 No complicada Flemonosa 
20 12.1 13221 5%  positivo 4 2 44 complicada Perforada 
21 14.5 13221 6%  negativo 5 1 42 complicada Perforada 
22 15.6 13833 3%  no se le realizo 2 2 15 No complicada Catarral 
23 12.3 16513 5%  no se le realizo 4 2 28 No complicada Flemonosa 
24 10.6 14921 4%  no se le realizo 6 1 15 No complicada Catarral 
25 14.7 11241 1%  negativo 1 2 13 No complicada Catarral 
26 14.8 12459 6%  positivo 2 6 19 No complicada Catarral 
27 13.9 10430 7%  no se le realizo 2 2 35 No complicada Flemonosa 
28 14.8 12980 1%  no se le realizo 3 1 21 No complicada Catarral 
29 15.4 13957 1%  negativo 5 1 25 No complicada Flemonosa 
30 12.7 12194 6%  negativo 1 1 29 No complicada Flemonosa 
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31 14 M Urbano Desempleada 
Plantas 
Medicinales 5 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
32 14 H Urbano Desempleada Hechicería 33 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
33 31 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 40 DA no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
34 21 H Urbano Subempleada Hechicería 6 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
35 35 M Urbano Subempleada Hechicería 8 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
36 15 M Urbano Desempleada No manifiesta 32 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
37 32 H Rural Subempleada 
Plantas 
Medicinales 17 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
38 31 M Urbano Subempleada No manifiesta 16 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
39 23 H Urbano Desempleada 
Plantas 
Medicinales 8 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
40 37 M Urbano Subempleada No manifiesta 38 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
41 38 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 31 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
42 24 M Urbano Desempleada Hechicería 40 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg Otros 
43 41 H Urbano Subempleada No manifiesta 12 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
44 31 H Urbano Subempleada No manifiesta 15 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
45 51 M Urbano Empleada Hechicería 19 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
46 15 H Urbano Desempleada 
Plantas 
Medicinales 18 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
47 18 M Urbano Desempleada 
Plantas 
Medicinales 32 DA no localizado S Blumberg ITU 
48 27 H Urbano Subempleada Hechicería 21 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
49 32 M Urbano Subempleada No manifiesta 6 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
50 22 H Urbano Desempleada Hechiceria 27 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
51 34 M Urbano Empleada 
Plantas 
Medicinales 30 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
52 15 H Urbano Desempleada No manifiesta 8 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
53 23 M Urbano Subempleada Hechicería 48 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg ITU 
54 41 H Urbano Subempleada Hechicería 5 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
55 22 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 17 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
56 31 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 38 DA no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
57 26 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 30 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg ITU 
58 55 M Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 8 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
59 24 M Urbano Desempleada Hechicería 8 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
60 44 M Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 17 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
120 
 
31 12.8 13498 6%  negativo 6 1 12 No complicada Catarral 
32 14.4 11299 8%  positivo 1 1 25 No complicada Flemonosa 
33 10.6 10936 4%  no se le realizo 4 2 46 complicada Perforada 
34 15.6 9665 6%  no se le realizo 7 2 15 No complicada Catarral 
35 13.7 15453 7%  positivo 1 1 10 No complicada Catarral 
36 13.8 13749 6%  no se le realizo 3 2 37 complicada Gangrenada 
37 13.2 11389 8%  positivo 6 2 25 No complicada Flemonosa 
38 14.2 15354 5%  no se le realizo 7 1 24 No complicada Catarral 
39 13.2 10107 4%  no se le realizo 4 1 13 No complicada Catarral 
40 11.1 16403 4%  no se le realizo 1 1 40 complicada Gangrenada 
41 12.4 11882 1%  positivo 3 1 35 No complicada Flemonosa 
42 13.6 12336 5%  negativo 5 2 47 complicada Perforada 
43 14.4 16897 2%  no se le realizo 2 2 16 No complicada Catarral 
44 12.6 10117 7%  no se le realizo 4 1 20 No complicada Catarral 
45 12.6 10733 8%  positivo 4 1 24 No complicada Catarral 
46 11.5 9797 4%  negativo 6 2 26 No complicada Flemonosa 
47 15.4 13016 6%  no se le realizo 6 1 39 complicada Gangrenada 
48 14.5 16357 5%  no se le realizo 4 2 27 No complicada Flemonosa 
49 12.6 9057 1%  no se le realizo 6 1 13 No complicada Catarral 
50 14.6 11382 1%  positivo 3 2 32 No complicada Flemonosa 
51 10.4 16872 4%  positivo 1 2 33 No complicada Flemonosa 
52 15.4 16600 3%  negativo 2 2 12 No complicada Catarral 
53 13.6 15147 3%  no se le realizo 7 2 57 complicada Perforada 
54 14.6 14274 3%  no se le realizo 3 2 10 No complicada Catarral 
55 10.8 15799 2%  no se le realizo 1 1 19 No complicada Catarral 
56 12.9 13889 1%  no se le realizo 4 1 43 complicada Perforada 
57 13.3 15502 6%  no se le realizo 3 5 38 complicada Gangrenada 
58 14.4 9746 5%  positivo 7 2 17 No complicada Catarral 
59 10.1 15090 2%  positivo 3 2 13 No complicada Catarral 
60 11.4 11596 5%  negativo 7 1 25 No complicada Flemonosa 
 
 
 
121 
 
 
61 35 H Rural Subempleada 
Plantas 
Medicinales 28 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
62 21 M Urbano Desempleada Hechicería 35 DA no localizado S Blumberg ITU 
63 36 H Urbano Subempleada No manifiesta 28 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
64 20 M Urbano Subempleada Hechicería 22 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
65 32 H Urbano Empleada 
Plantas 
Medicinales 23 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
66 17 M Urbano Desempleada 
Plantas 
Medicinales 12 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
67 30 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 30 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg ITU 
68 25 M Urbano Subempleada Hechiceria 8 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
69 50 H Urbano Desempleada No manifiesta 31 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg ITU 
70 32 M Urbano Subempleada Hechicería 36 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
71 25 M Urbano Subempleada Hechicería 32 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
72 22 H Urbano Empleada No manifiesta 16 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
73 18 M Urbano Desempleada Hechicería 33 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg Otros 
74 35 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 7 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
75 38 M Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 11 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
76 25 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 10 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
77 44 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 48 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
78 24 H Urbano Subempleada Hechicería 18 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
79 52 M Urbano Subempleada No manifiesta 32 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
80 33 H Rural Desempleada Hechicería 39 DA no localizado S Blumberg ITU 
81 26 M Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 48 DA+SAT no localizado S Blumberg ITU 
82 32 H Urbano Subempleada Hechicería 5 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
83 26 M Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 18 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
84 30 H Urbano Subempleada Hechicería 36 DA no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
85 35 H Urbano Empleada No manifiesta 32 DA no localizado S Blumberg ITU 
86 15 H Urbano Desempleada 
Plantas 
Medicinales 36 DA+SAT no localizado S Blumberg Otros 
87 24 M Urbano Subempleada No manifiesta 48 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg Otros 
88 30 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 8 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
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61 14.3 11709 3%  no se le realizo 4 2 34 No complicada Flemonosa 
62 12.4 10799 2%  negativo 6 1 42 complicada Perforada 
63 10.3 9146 3%  negativo 4 1 33 No complicada Flemonosa 
64 15 14562 6%  positivo 3 2 27 No complicada Flemonosa 
65 10 14852 4%  negativo 6 1 30 No complicada Flemonosa 
66 10.3 16464 5%  no se le realizo 4 2 18 No complicada Catarral 
67 15.5 16216 5%  no se le realizo 6 1 37 complicada Gangrenada 
68 12.8 12089 2%  no se le realizo 2 2 12 No complicada Catarral 
69 11.1 13004 6%  no se le realizo 4 8 43 complicada Perforada 
70 14 15726 2%  no se le realizo 3 2 41 complicada Gangrenada 
71 13.4 13274 6%  no se le realizo 2 2 36 No complicada Flemonosa 
72 11.6 14899 6%  positivo 4 2 22 No complicada Catarral 
73 11.3 9005 5%  no se le realizo 3 1 37 complicada Gangrenada 
74 12.7 15756 3%  no se le realizo 7 1 15 No complicada Catarral 
75 14.7 16911 2%  no se le realizo 1 2 14 No complicada Catarral 
76 15.4 11209 8%  negativo 4 1 15 No complicada Catarral 
77 11.6 16020 8%  no se le realizo 7 2 57 complicada Perforada 
78 13.2 12618 1%  no se le realizo 2 2 22 No complicada Catarral 
79 12.6 15282 3%  negativo 1 2 35 No complicada Flemonosa 
80 11.8 13446 8%  negativo 6 2 47 complicada Perforada 
81 12 13843 8%  no se le realizo 6 1 55 complicada Perforada 
82 11.3 15467 5%  no se le realizo 6 2 13 No complicada Catarral 
83 10.2 13196 2%  positivo 2 1 21 No complicada Catarral 
84 10.3 13486 1%  no se le realizo 7 2 45 complicada Perforada 
85 15.6 14171 4%  no se le realizo 5 1 38 complicada Gangrenada 
86 14 14184 6%  no se le realizo 4 1 41 complicada Gangrenada 
87 13.1 12809 3%  positivo 2 2 52 complicada Perforada 
88 12.9 13872 4%  positivo 4 2 14 No complicada Catarral 
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89 24 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 6 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
90 41 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 23 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
91 33 M Urbano Empleada 
Plantas 
Medicinales 6 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
92 25 H Urbano Desempleada 
Plantas 
Medicinales 6 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
93 24 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 8 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
94 40 M Urbano Subempleada No manifiesta 29 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
95 16 M Urbano Desempleada Hechicería 27 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
96 45 H Rural Subempleada 
Plantas 
Medicinales 35 DA+SAT no localizado S Blumberg ITU 
97 30 H Urbano Subempleada Hechicería 8 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
98 53 H Urbano Subempleada No manifiesta 48 DA no localizado S Blumberg Otros 
99 27 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 27 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
100 34 H Urbano Empleada 
Plantas 
Medicinales 34 DA no localizado S Blumberg Otros 
101 29 M Urbano Desempleada No manifiesta 48 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg ITU 
102 31 H Urbano Subempleada Hechicería 6 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
103 25 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 17 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
104 20 M Urbano Desempleada 
Plantas 
Medicinales 34 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
105 41 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 25 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
106 39 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 6 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
107 24 M Urbano Empleada 
Plantas 
Medicinales 15 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
108 19 H Urbano Desempleada 
Plantas 
Medicinales 33 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
109 23 H Urbano Subempleada No manifiesta 36 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
110 35 H Urbano Subempleada Hechicería 20 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
111 38 H Urbano Empleada 
Plantas 
Medicinales 18 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
112 19 H Rural Desempleada 
Plantas 
Medicinales 48 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg ITU 
113 57 M Urbano Subempleada No manifiesta 11 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
114 27 H Urbano Subempleada Hechicería 33 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
115 34 H Urbano Empleada 
Plantas 
Medicinales 6 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
116 26 M Urbano Desempleada No manifiesta 21 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
117 37 H Urbano Subempleada Hechicería 41 DA+SAT no localizado S Blumberg ITU 
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89 12.8 12439 3%  no se le realizo 5 12 23 No complicada Catarral 
90 15 14102 1%  negativo 7 1 31 No complicada Flemonosa 
91 11.8 15668 5%  no se le realizo 1 2 9 No complicada Catarral 
92 13.1 16039 2%  no se le realizo 6 1 13 No complicada Catarral 
93 14.2 9502 1%  no se le realizo 6 1 15 No complicada Catarral 
94 12.4 12456 4%  no se le realizo 3 2 34 No complicada Flemonosa 
95 12.2 12177 6%  no se le realizo 7 2 36 No complicada Flemonosa 
96 12.2 12961 8%  positivo 2 2 39 complicada Gangrenada 
97 10.9 13028 6%  no se le realizo 7 1 16 No complicada Catarral 
98 15.2 13637 2%  no se le realizo 3 2 53 complicada Perforada 
99 11.4 10282 4%  no se le realizo 7 1 35 No complicada Flemonosa 
100 10 14144 2%  positivo 6 2 42 complicada Perforada 
101 12.1 10163 2%  no se le realizo 4 1 53 complicada Perforada 
102 14.1 14437 5%  positivo 5 2 13 No complicada Catarral 
103 10 11933 2%  no se le realizo 7 2 26 No complicada Flemonosa 
104 12 11608 7%  no se le realizo 3 1 38 complicada Gangrenada 
105 14.5 16063 3%  no se le realizo 2 2 29 No complicada Flemonosa 
106 14.4 10572 5%  negativo 5 2 13 No complicada Catarral 
107 11.5 16718 2%  negativo 5 1 21 No complicada Catarral 
108 13.6 12689 6%  no se le realizo 2 1 36 No complicada Flemonosa 
109 12.3 13594 7%  negativo 2 2 40 complicada Gangrenada 
110 10.6 15769 5%  negativo 6 1 27 No complicada Flemonosa 
111 15.5 9942 8%  no se le realizo 5 1 34 No complicada Flemonosa 
112 12 11212 7%  negativo 4 1 53 complicada Perforada 
113 13.7 12812 4%  no se le realizo 2 2 15 No complicada Catarral 
114 12.8 13675 4%  no se le realizo 4 1 38 complicada Gangrenada 
115 12.2 14017 3%  no se le realizo 2 1 9 No complicada Catarral 
116 11.3 13607 7%  no se le realizo 3 1 25 No complicada Flemonosa 
117 12.8 10925 6%  no se le realizo 1 1 43 complicada Perforada 
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118 27 M Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 13 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
119 42 H Urbano Desempleada 
Plantas 
Medicinales 24 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
120 26 H Urbano Subempleada No manifiesta 25 DA localizado S Mcburbey y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
121 58 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 2 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
122 16 M Urbano Desempleada 
Plantas 
Medicinales 6 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
123 37 H Urbano Subempleada Hechiceria 8 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
124 38 M Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 28 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg Otros 
125 28 H Urbano Empleada No manifiesta 4 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
126 17 H Urbano Desempleada 
Plantas 
Medicinales 5 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
127 22 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 35 DA+SAT no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
128 44 H Rural Subempleada Hechiceria 36 DA+SAT no localizado S Blumberg Otros 
129 36 H Urbano Empleada Hechiceria 48 DA+SAT no localizado S Blumberg Otros 
130 21 H Urbano Desempleada No manifiesta 32 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
131 51 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 36 DA+SAT no localizado S Blumberg Otros 
132 29 M Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 24 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
133 36 H Urbano Empleada 
Plantas 
Medicinales 31 DA+SAT no localizado S Blumberg Otros 
134 26 H Urbano Desempleada No manifiesta 14 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
135 47 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 24 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
136 34 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 14 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
137 16 H Urbano Desempleada 
Plantas 
Medicinales 13 DA+SAT+otro localizado S Mcburbey y/o S Rovsing  Otros 
138 18 M Urbano Desempleada 
Plantas 
Medicinales 36 DA+SAT no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
139 26 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 24 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
140 52 M Urbano Subempleada No manifiesta 24 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
141 35 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 24 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
142 38 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 6 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
143 27 H Urbano Subempleada 
Plantas 
Medicinales 36 DA+SAT no localizado S Blumberg ITU 
144 41 M Rural Subempleada 
Plantas 
Medicinales 36 DA no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
145 19 M Urbano Desempleada No manifiesta 24 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
146 26 H Urbano Subempleada Hechicería 48 DA no localizado S Blumberg Otros 
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118 15.2 9377 3%  no se le realizo 3 1 17 No complicada Catarral 
119 12.3 16587 8%  negativo 2 1 27 No complicada Flemonosa 
120 11 12587 1%  no se le realizo 5 1 31 No complicada Flemonosa 
121 13.7 15570 1%  no se le realizo 4 1 7 No complicada Catarral 
122 12.3 15967 2%  no se le realizo 7 2 15 No complicada Catarral 
123 12.5 12503 3%  no se le realizo 7 2 17 No complicada Catarral 
124 13.5 12334 3%  no se le realizo 7 2 37 complicada Gangrenada 
125 15.5 12785 7%  no se le realizo 1 1 6 No complicada Catarral 
126 13.7 15657 4%  no se le realizo 5 1 11 No complicada Catarral 
127 15 12680 1%  positivo 5 1 41 complicada Gangrenada 
128 12.1 16624 7%  no se le realizo 1 2 39 complicada Gangrenada 
129 11.7 14565 5%  no se le realizo 1 2 51 complicada Perforada 
130 15.4 13191 4%  no se le realizo 6 1 39 complicada Gangrenada 
131 15.4 15923 1%  no se le realizo 2 2 40 complicada Gangrenada 
132 13.6 15234 8%  no se le realizo 1 2 27 No complicada Flemonosa 
133 14.2 15775 3%  negativo 7 1 39 complicada Gangrenada 
134 10.2 10543 2%  no se le realizo 3 2 19 No complicada Catarral 
135 11.9 12725 4%  no se le realizo 7 1 32 No complicada Flemonosa 
136 14.5 15932 8%  positivo 2 2 18 No complicada Catarral 
137 11.2 10962 3%  no se le realizo 6 2 21 No complicada Catarral 
138 11.3 9694 3%  no se le realizo 3 2 41 complicada Gangrenada 
139 13.2 15268 5%  no se le realizo 5 1 30 No complicada Flemonosa 
140 15 13611 4%  positivo 2 1 27 No complicada Flemonosa 
141 12 11944 5%  no se le realizo 3 2 29 No complicada Flemonosa 
142 12.3 14548 2%  no se le realizo 4 6 16 No complicada Catarral 
143 11.9 10418 8%  no se le realizo 4 2 42 complicada Perforada 
144 14.4 13093 2%  negativo 2 1 39 complicada Gangrenada 
145 14.7 14942 4%  negativo 3 2 29 No complicada Flemonosa 
146 13 13155 1%  negativo 7 2 57 complicada Perforada 
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147 36 H Urbano Subempleada No 
Plantas 
Medicinales 36 DA+SAT no localizado S Blumberg ITU 
148 29 M Urbano Empleada No No manifiesta 32 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
149 25 H Urbano Desempleada No Hechicería 27 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
150 33 M Urbano Subempleada No 
Plantas 
Medicinales 13 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
151 48 H Urbano Subempleada No 
Plantas 
Medicinales 36 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg ITU 
152 20 H Urbano Subempleada Si pero no sabe 
Plantas 
Medicinales 13 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
153 60 H Urbano Subempleada SI metamizol Hechicería 14 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
154 22 M Urbano Subempleada Si pero no sabe No manifiesta 8 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
155 22 H Urbano Subempleada Si pero no sabe Hechicería 21 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
156 29 M Urbano Desempleada Si Diclofenaco 
Plantas 
Medicinales 12 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
157 21 H Rural Empleada No Hechicería 32 DA+SAT no localizado S Blumberg ITU 
158 32 H Urbano Desempleada No No manifiesta 21 DA+SAT localizado S Mcburbey y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
159 27 H Urbano Subempleada Si pero no sabe Hechicería 29 DA no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
160 33 H Urbano Subempleada Si pero no sabe Hechicería 28 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
161 36 H Urbano Empleada No 
Plantas 
Medicinales 36 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg ITU 
162 25 M Urbano Desempleada Si pero no sabe Hechicería 20 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
163 26 H Urbano Desempleada Si Ibuprofeno 
Plantas 
Medicinales 31 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
164 45 M Urbano Subempleada SI metamizol 
Plantas 
Medicinales 11 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
165 28 H Urbano Subempleada No Hechicería 24 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
166 15 H Urbano Subempleada Si pero no sabe No manifiesta 48 DA no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
167 32 H Urbano Subempleada Si pero no sabe No manifiesta 32 DA+SAT no localizado S Blumberg Otros 
168 27 H Urbano Desempleada No Hechicería 26 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
169 29 M Urbano Subempleada Si Diclofenaco 
Plantas 
Medicinales 26 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
170 44 H Urbano Subempleada Si Diclofenaco 
Plantas 
Medicinales 40 DA no localizado S Blumberg ITU 
171 25 H Rural Subempleada Si pero no sabe No manifiesta 48 DA no localizado S Blumberg ITU 
172 29 M Urbano Subempleada Si pero no sabe No manifiesta 33 DA+SAT no localizado S Blumberg Otros 
173 22 H Urbano Desempleada Si Diclofenaco No manifiesta 42 DA no localizado S Blumberg Otros 
174 17 M Urbano Desempleada no No manifiesta 33 DA no localizado S Blumberg Otros 
175 26 H Urbano Subempleada SI metamizol Hechicería 11 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
176 16 H Urbano Subempleada No 
Plantas 
Medicinales 6 DA localizado S Mcburbey y/o S Rovsing  Otros 
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147 10.6 15067 4%  11 25 no se le realizo 7 1 44 complicada Perforada 
148 10.2 14310 1%  11 28 positivo 1 1 34 No complicada Flemonosa 
149 14.4 13836 6%  11 33 negativo 1 2 30 No complicada Flemonosa 
150 13.2 9567 7%  13 35 negativo 1 2 16 No complicada Catarral 
151 10.7 9057 3%  11 28 no se le realizo 5 1 42 complicada Perforada 
152 12.9 9749 4%  12 28 negativo 6 4 23 No complicada Catarral 
153 14.9 14796 8%  12 34 no se le realizo 4 2 20 No complicada Catarral 
154 13.3 14663 7%  11 31 positivo 5 2 15 No complicada Catarral 
155 14.2 13296 1%  12 35 negativo 6 2 29 No complicada Flemonosa 
156 12.3 10035 5%  13 33 negativo 3 1 16 No complicada Catarral 
157 11.1 12384 8%  12 32 no se le realizo 5 2 39 complicada Gangrenada 
158 10.6 12564 5%  11 33 positivo 5 2 28 No complicada Flemonosa 
159 13 13254 1%  11 31 no se le realizo 7 1 37 complicada Gangrenada 
160 12.1 16770 1%  11 34 negativo 2 1 31 No complicada Flemonosa 
161 11.2 14920 3%  11 35 no se le realizo 2 1 39 complicada Gangrenada 
162 14.4 15174 5%  12 30 no se le realizo 7 1 28 No complicada Flemonosa 
163 15.2 9529 7%  13 28 no se le realizo 1 1 33 No complicada Flemonosa 
164 14.6 12514 5%  11 33 no se le realizo 6 8 25 No complicada Flemonosa 
165 13.3 14434 1%  11 26 negativo 7 2 33 No complicada Flemonosa 
166 14.5 11310 6%  12 30 no se le realizo 1 1 50 complicada Perforada 
167 13.7 11164 3%  13 31 negativo 7 2 41 complicada Gangrenada 
168 13.1 13975 7%  12 29 no se le realizo 1 1 28 No complicada Flemonosa 
169 14.2 12809 1%  12 27 negativo 4 2 32 No complicada Flemonosa 
170 15.1 13171 5%  11 26 no se le realizo 2 1 43 complicada Perforada 
171 10.5 13876 1%  11 27 no se le realizo 6 2 56 complicada Perforada 
172 15.2 11468 7%  11 28 no se le realizo 6 1 40 complicada Gangrenada 
173 13.3 15545 6%  11 33 no se le realizo 2 3 47 complicada Perforada 
174 15.5 10200 6%  11 32 negativo 6 2 41 complicada Gangrenada 
175 13 9223 6%  12 28 no se le realizo 7 1 19 No complicada Catarral 
176 10.4 11804 8%  12 31 no se le realizo 5 5 16 No complicada Catarral 
 
 
129 
 
176 16 H Urbano Subempleada No 
Plantas 
Medicinales 6 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
177 27 M Urbano Subempleada No 
Plantas 
Medicinales 20 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
178 47 H Urbano Subempleada Si pero no sabe Hechiceria 19 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
179 17 H Urbano Desempleada No 
Plantas 
Medicinales 16 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
180 31 M Urbano Subempleada Si pero no sabe No manifiesta 36 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg ITU 
181 25 H Urbano Subempleada Si pero no sabe Hechiceria 36 DA no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
182 31 H Urbano Desempleada No 
Plantas 
Medicinales 20 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
183 21 H Urbano Subempleada SI metamizol 
Plantas 
Medicinales 15 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
184 29 M Rural Subempleada No Hechiceria 36 DA no localizado S Blumberg ITU 
185 44 H Urbano Subempleada Si Diclofenaco 
Plantas 
Medicinales 24 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
186 20 M Urbano Subempleada Si pero no sabe No manifiesta 15 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
187 24 H Urbano Subempleada Si pero no sabe 
Plantas 
Medicinales 20 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
188 35 H Urbano Subempleada No 
Plantas 
Medicinales 24 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
189 25 H Urbano Desempleada No 
Plantas 
Medicinales 16 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
190 24 M Urbano Subempleada No Hechiceria 24 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
191 19 H Urbano Subempleada Si pero no sabe 
Plantas 
Medicinales 26 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
192 33 H Urbano Subempleada Si pero no sabe Hechiceria 8 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
193 22 H Rural Subempleada Si pero no sabe No manifiesta 32 DA no localizado S Blumberg ITU 
194 22 H Urbano Subempleada No No manifiesta 17 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
195 21 M Urbano Subempleada Si Tramadol No manifiesta 36 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg Gastroenteritis  
196 46 H Urbano Empleada SI metamizol No manifiesta 27 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
197 16 M Urbano Desempleada Si pero no sabe No manifiesta 18 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
198 34 H Urbano Empleada Si pero no sabe No manifiesta 29 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
199 27 M Urbano Desempleada Si pero no sabe No manifiesta 23 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
200 24 H Urbano Subempleada Si pero no sabe 
Plantas 
Medicinales 8 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
201 24 M Urbano Subempleada No 
Plantas 
Medicinales 25 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
202 15 H Urbano Desempleada No No manifiesta 15 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
203 25 H Urbano Subempleada SI metamizol Hechiceria 24 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
204 29 H Urbano Subempleada No 
Plantas 
Medicinales 17 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
205 33 M Urbano Empleada Si pero no sabe No manifiesta 14 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
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206 26 H Rural Desempleada No No manifiesta 36 DA no localizado S Blumberg ITU 
207 49 M Urbano Empleada No Hechicería 19 DA localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Gastroenteritis  
208 16 H Urbano Desempleada Si pero no sabe 
Plantas 
Medicinales 18 DA+SAT+otro localizado S Mcburney y/o S Rovsing  Otros 
209 26 M Urbano Empleada SI metamizol 
Plantas 
Medicinales 36 DA+SAT no localizado S Blumberg ITU 
210 25 H Urbano Subempleada Si Diclofenaco 
Plantas 
Medicinales 28 DA+SAT localizado S Mcburney y/o S Rovsing  ITU 
211 35 H Urbano Subempleada No 
Plantas 
Medicinales 36 DA+SAT+otro no localizado S Blumberg Otros 
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176 10.4 11804 8%  no se le realizo 5 5 16 No complicada Catarral 
177 12.2 10631 4%  negativo 6 2 28 No complicada Flemonosa 
178 15.4 10550 5%  no se le realizo 4 2 25 No complicada Flemonosa 
179 11 15004 8%  no se le realizo 5 1 22 No complicada Catarral 
180 14.1 11446 5%  no se le realizo 1 1 38 complicada Gangrenada 
181 12.1 13535 3%  no se le realizo 5 2 43 complicada Perforada 
182 15.1 11117 3%  no se le realizo 2 2 24 No complicada Catarral 
183 11 11971 6%  no se le realizo 1 2 18 No complicada Catarral 
184 14.7 12268 5%  no se le realizo 2 1 39 complicada Gangrenada 
185 13.3 11411 1%  positivo 6 2 32 No complicada Flemonosa 
186 12.6 9216 5%  positivo 6 1 22 No complicada Catarral 
187 12.7 16804 2%  no se le realizo 7 1 28 No complicada Flemonosa 
188 11.8 11431 7%  positivo 6 2 32 No complicada Flemonosa 
189 12.5 15969 8%  no se le realizo 4 1 21 No complicada Catarral 
190 12.2 10034 4%  no se le realizo 5 7 36 No complicada Flemonosa 
191 11.7 12015 7%  no se le realizo 4 2 32 No complicada Flemonosa 
192 14.1 16605 7%  positivo 1 1 10 No complicada Catarral 
193 14.2 11703 2%  no se le realizo 4 2 38 complicada Gangrenada 
194 15.3 12406 2%  no se le realizo 7 1 25 No complicada Flemonosa 
195 14.6 15684 6%  no se le realizo 3 1 40 complicada Gangrenada 
196 13 12103 6%  positivo 4 2 33 No complicada Flemonosa 
197 10.6 14277 2%  no se le realizo 7 2 27 No complicada Flemonosa 
198 14.8 9027 2%  negativo 2 2 33 No complicada Flemonosa 
199 11.5 11302 4%  positivo 1 1 25 No complicada Flemonosa 
200 14.4 11864 1%  no se le realizo 5 1 14 No complicada Catarral 
201 15.6 16452 8%  no se le realizo 3 1 29 No complicada Flemonosa 
202 15.6 9216 5%  no se le realizo 2 1 18 No complicada Catarral 
203 13.5 15200 6%  no se le realizo 3 1 28 No complicada Flemonosa 
204 10.5 11447 1%  positivo 3 1 21 No complicada Catarral 
205 11.6 9934 2%  negativo 5 4 23 No complicada Catarral 
206 14.6 16457 6%  no se le realizo 6 1 43 complicada Perforada 
207 11 14057 8%  positivo 7 1 27 No complicada Flemonosa 
208 12.7 12092 5%  no se le realizo 4 1 23 No complicada Catarral 
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209 15.1 11331 3%  negativo 4 1 41 complicada Gangrenada 
210 15 10671 8%  no se le realizo 2 1 31 No complicada Flemonosa 
211 11.6 10112 2%  positivo 6 2 44 complicada Perforada 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 
TITULO: FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DIAGNOSTICO QUIRURGICO DE APENDICITIS AGUDA EN PACIENTES 
DEL SERVICIO DE CIRUGIA EN EL HOSPITAL HONORIO DELGADO ESPINOZA ESTUDIADOS ENTRE LOS MESES DE 
ENERO-DICIEMBRE 2016 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPÒTESIS VARIABLES Y 
DIMENSIONES 
INDICADORES METODOLOGÍA 
TÉCNICAS E 
INSTRUMENTOS 
Problema Central 
 
¿Qué factores 
influyen en el 
diagnóstico 
quirúrgico de 
apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía 
en el Hospital 
Honorio Delgado 
Espinoza 
estudiados entre 
los meses de enero 
a diciembre del 
2016? 
 
 
 
Problemas 
Específicos: 
 
P1.- ¿Qué 
características 
personales influyen 
en el diagnóstico 
Objetivo General: 
 
Identificar los 
factores que 
influyen en el 
diagnostico 
quirúrgico de 
apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía 
en el Hospital 
Honorio Delgado 
Espinoza 
estudiados entre 
los meses de 
enero a diciembre 
del 2016 
 
 
Objetivos 
Específicos: 
 
O1.- Determinar 
qué características 
personales 
influyen en el 
Hipótesis General: 
 
Todas las 
características 
personales así como la 
actitud antes de acudir 
al hospital son factores 
que influyen en el 
diagnóstico quirúrgico 
de apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía en 
el Hospital Honorio 
Delgado Espinoza 
estudiados entre los 
meses de enero a 
diciembre del 2016. 
 
 
Hipótesis 
Especificas: 
 
H1.- La edad y el sexo 
son características 
personales que 
influyen en el 
V. Dependiente: 
 
 Apendicitis 
Aguda 
 
 
 
 
 
V. 
Independiente: 
 
 
Factores que 
Influyen en el 
diagnostico 
quirúrgico 
 
 
Dimensiones 
 
 
D1.- Factores 
Personales 
 
 
I. de V. 
Dependiente 
Clasificación 
 
 
 
 
 
 
I. de Variables  
Independientes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Edad 
 
Sexo 
 
TIPO LÍNEA Y NIVEL 
DE INVESTIGACIÓN 
Tipo de investigación: 
Es observacional, 
porque se ordenaron 
y detallaron los 
resultados de las 
observaciones, es 
retrospectivo, porque 
se registraron hechos 
pasados, es 
transversal, porque el 
registro se produjo en 
un solo espacio de 
tiempo, es analítico 
descriptivo, porque 
las observaciones 
fueron sometidas al 
análisis estadístico. 
4. Línea de 
investigación: 
Apendicitis Aguda 
5. Nivel de 
investigación: 
Causal Explicativa 
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quirúrgico de 
apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía 
en el Hospital 
Honorio Delgado 
Espinoza  
estudiados entre 
los meses de enero 
a diciembre del 
2016? 
 
 
 
P2.- ¿Qué 
características 
personales influyen 
en el diagnóstico 
quirúrgico de 
apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía 
en el Hospital 
Honorio Delgado 
Espinoza  
estudiados entre 
los meses de enero 
a diciembre del 
2016? 
 
 
 
 
P3.- ¿Qué 
características 
clínicas influyen en 
diagnóstico 
quirúrgico de 
apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía 
en el Hospital 
Honorio Delgado 
Espinoza  
estudiados entre 
los meses de 
enero a diciembre 
del 2016. 
 
 
O2.- Determinar 
cómo  influye la 
actitud inicial antes 
de acudir al 
hospital en el 
diagnóstico 
quirúrgico de 
apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía 
en el Hospital 
Honorio Delgado 
Espinoza 
estudiados entre 
los meses de 
enero a diciembre 
del 2016 
 
 
O3.- Determinar las 
características 
clínicas  que 
diagnóstico quirúrgico 
de apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía en 
el Hospital Honorio 
Delgado Espinoza  
 
 
 
 
 
 
 
 
H2.- La automedicación 
es la actitud más 
frecuente antes de 
acudir al hospital que 
influye en el 
diagnóstico quirúrgico 
de apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía en 
el Hospital Honorio 
Delgado Espinoza  
. 
 
 
 
 
 
 
 
H3.- Tiempo de 
enfermedad es la 
característica clínica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
D2.- Actitudes 
antes de acudir al 
hospital 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
D3.- 
.Características 
clínicas 
Procedencia 
 
Ocupación  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Automedicación  
 
 
Creencias 
populares 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tiempo de 
Enfermedad Extra 
hospitalario 
MÉTODOS Y 
TÉCNICAS DE 
RECOLECCIÓN DE 
DATOS  
Para las 
características 
personales y la 
actitud inicial antes 
de acudir al hospital 
la técnica fue la 
revisión de historias 
clínicas y el 
Instrumento la Ficha 
de recolección de 
datos 
Para las 
características 
clínicas la técnica fue 
la revisión de 
historias clínicas y la 
interpretación de los 
exámenes 
complementarios y el 
Instrumento para 
medir fue la Ficha de 
recolección de datos. 
Para las 
características 
quirúrgicas la técnica 
fue la revisión de 
historias clínicas y el 
Instrumento la Ficha 
de recolección de 
datos 
Para las fases de la 
apendicitis aguda la 
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el diagnóstico 
quirúrgico de 
apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía 
en el Hospital 
Honorio Delgado 
Espinoza 
estudiados entre 
los meses de enero 
a diciembre del 
2016? 
 
 
P4.- ¿Qué 
exámenes 
complementarios 
influyen en el 
diagnóstico 
quirúrgico de 
apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía 
en el Hospital 
Honorio Delgado 
Espinoza 
estudiados entre 
los meses de enero 
a diciembre del 
2016? 
 
 
 
P5.- ¿Qué 
características 
quirúrgicas influyen 
influyen en el 
diagnóstico 
quirúrgico de 
apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía 
en el Hospital 
Honorio Delgado 
Espinoza 
estudiados entre 
los meses de 
enero a diciembre 
del 2016 
 
 
O4.- Determinar  los 
exámenes 
complementarios 
que influyen en el 
diagnóstico 
quirúrgico de 
apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía 
en el Hospital 
Honorio Delgado 
Espinoza 
estudiados entre 
los meses de 
enero a diciembre 
del 2016 
 
 
O5 Determinar las 
características 
quirúrgicas que 
que influye en el 
diagnóstico quirúrgico 
de apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía en 
el Hospital Honorio 
Delgado Espinoza. 
 
 
 
 
 
 
 
H4.- Los exámenes de 
laboratorio e imagen 
influyen en el 
diagnóstico quirúrgico 
de apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía en 
el Hospital Honorio 
Delgado Espinoza  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
H5.- El tiempo pre-
operatorio influye en el 
diagnóstico quirúrgico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
D4.- Exámenes 
Complementarios 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
D5.- 
Características 
Quirúrgicas 
 
Enfermedad 
actual 
 
Tipo de dolor  
 
Examen físico 
 
Diferencial Inicial 
 
 
 
 
 
-Hemoglobina 
-Leucocitos 
-Abastonados 
-Ecografía 
-Tiempo de la 
Obtención de 
exámenes  
Complementarios 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tiempo 
Preoperatorio 
técnica fue la revisión 
de historias clínicas y 
el informe final 
postoperatorio y el 
Instrumento la Ficha 
de recolección de 
datos. 
A fin de realizar el 
estudio se realizara  
con: 
1. Se solicitará 
mediante un oficio al 
Director del Hospital 
Honorio Delgado 
Espinoza, para dar a 
conocer sobre 
nuestro trabajo de 
investigación y 
obtener la respectiva 
autorización para el 
uso de las historias 
clínicas en el  
departamento de 
estadística.  
2. Con la autorización 
obtenida acudiremos 
al departamento de 
Estadística del 
Hospital Honorio 
Delgado Espinoza, 
para recolectar la 
información del libro 
de registros del 
período 2016, para 
conocer las historias 
clínicas de los 
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en el diagnóstico 
quirúrgico de 
apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía 
en el Hospital 
Honorio Delgado 
Espinoza 
estudiados entre 
los meses de enero 
a diciembre del 
2016? 
 
 
 
P6.- ¿cuáles son los 
tipos de apendicitis 
aguda más 
frecuentes 
diagnosticadas pos 
cirugía en 
pacientes del 
servicio de cirugía 
en el Hospital 
Honorio Delgado 
Espinoza 
estudiados entre 
los meses de enero 
a diciembre del 
2016? 
 
influyen en el 
diagnóstico 
quirúrgico de 
apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía 
en el Hospital 
Honorio Delgado 
Espinoza 
estudiados entre 
los meses de 
enero a diciembre 
del 2016 
 
 
O6.- Determinar 
cuáles son los 
tipos de apendicitis 
aguda más 
frecuentes 
diagnosticadas 
pos cirugía en 
pacientes del 
servicio de cirugía 
en el Hospital 
Honorio Delgado 
Espinoza 
estudiados entre 
los meses de 
enero a diciembre 
del 2016. 
de apendicitis aguda 
en pacientes del 
servicio de cirugía en 
el Hospital Honorio 
Delgado Espinoza  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
H6.- La Apendicitis 
Flemonosa y la 
Apendicitis Perforada 
son los tipos de 
apendicitis aguda 
predominante  en 
pacientes del servicio 
de cirugía en el 
Hospital Honorio 
Delgado Espinoza. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Luego del Dx. 
Clínico 
 
Tiempo desde el 
inicio de los 
Síntomas hasta el 
inicio de la 
Intervención 
Quirúrgica. 
 
Diagnostico 
Preoperatorio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
pacientes que 
presentaron 
Apendicitis Aguda. 
3. Con la información 
registrada en los 
formularios se 
realizara la respectiva 
tabulación, 
traficación e 
interpretación de 
resultados, con sus 
respectivas 
conclusiones. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INFORME FINAL  
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RESUMEN 
Objetivo: Identificar los factores que influyen en el diagnostico quirúrgico de los 
tipos de apendicitis aguda en pacientes del servicio de cirugía en el Hospital 
Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses de enero a diciembre del 
2016. Material y Métodos: Investigación de tipo descriptivo, analítico, trasversal, 
muestra 211 historias clínicas de pacientes con apendicitis. Resultados: Los 
factores que influyen en el diagnostico quirúrgico de apendicitis aguda son: la 
edad del paciente el 47,87% tuvo de 15 a 29 años, la procedencia el 94,31% fue 
urbana, el grado de instrucción el 46,92% tuvo secundaria, el 69,67% se auto 
medicaron, el tiempo de enfermedad, el 50,24%  tuvieron de 24 a 48 horas, el 
52,13% sufrió de dolor abdominal, en el 70,14% el dolor fue localizado, en el 
69,19% el signo fue de Mc Burney, el 52,61% tuvieron ITU como diagnóstico 
inicial, los exámenes: de Hemoglobina 90,05% tuvieron de 12 a 16 g/dL, 
Leucocitosis el 75,83% tuvo más de 11,000 mm3, abastonados el 55,92% tuvo 
de 150–400/mm3, el 53,55% no se hizo ecografía, tiempo de la obtención de 
exámenes el 45,02% fue en 1 hora, el tiempo del pre operatorio el 57,35% fue 
de 24 a 48 horas, el diagnostico pre operatorio el 69,19% fue apendicitis aguda 
no complicada. Conclusiones: Se evidenció que la edad del paciente, la 
procedencia, el grado de instrucción, la automedicación, el tiempo de 
enfermedad, el dolor abdominal localizado, el signo de Mc Burney, la ITU como 
diagnóstico inicial, la Hemoglobina, los leucocitosis, los abastonados la 
ecografía, tiempo de la obtención de exámenes, el tiempo del pre operatorio, el 
diagnostico pre operatorio influyeron significativamente en el diagnostico 
quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda (p<0.05). 
 
Palabras clave: Factores, apendicitis, cirugía. 
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ABSTRACT 
Objective: To identify the factors that influence the surgical diagnosis of the types 
of acute appendicitis in patients of the surgery service at the Hospital Honorio 
Delgado Espinoza studied between the months of january to december 2016. 
Material and Methods: Descriptive, analytical research, transversal, shows 211 
clinical histories of patients with appendicitis. Results: The factors that influence 
the surgical diagnosis of acute appendicitis are: the age of the patient 47.87% 
had from 15 to 29 years, the origin 94.31% was urban, the degree of instruction 
46.92% had secondary, 69.67% self-medicated, the time of illness, 50.24% had 
24 to 48 hours, 52.13% suffered from abdominal pain, in 70.14% the pain was 
localized, in 69.19% the sign was Mc Burney, 52.61% had UTI as the initial 
diagnosis, the examinations were: Hemoglobin 90.05% had 12 to 16 g / dL, 
Leukocytosis 75.83% had more of 11,000 mm3, abashed the 55.92% had of 150-
400 / mm3, 53.55% did not do ultrasound, time of the obtaining of examinations 
45.02% was in 1 hour, the time of the preoperative the 57.35% was from 24 to 48 
hours, the preoperative diagnosis 69.19% was acute appendicitis no 
complicated. Conclusions: The patient's age, provenance, degree of instruction, 
self-medication, time of illness, localized abdominal pain, Mc Burney's sign, UTI 
as initial diagnosis, Hemoglobin, leukocytosis, The ultrasound scan, the time of 
obtaining the exams, the preoperative time, and the preoperative diagnosis 
significantly influenced the surgical diagnosis of the types of acute appendicitis 
(p <0.05). 
 
Keywords: Factors, appendicitis, surgery.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La apendicitis aguda es la causa más frecuente de abdomen agudo        
quirúrgico. Literalmente apendicitis representa inflamación del apéndice, el 
origen es múltiple empezando previamente con obstrucción, ya sea por fecalito, 
inflamación, elemento extraño o neoplasia. Dicha obstrucción lleva a un 
incremento de la presión intraluminal, congestión venosa, infección y trombosis 
de los vasos intramurales. Si no se trata, se desarrolla gangrena y perforación 
en un lapso de 36 horas.  
Una buena historia clínica y examen físico detallado nos permiten precisar el 
diagnóstico en la mayoría de los casos. Cuando hay dudas diagnósticas los 
exámenes de laboratorio y de imagen ayudan a la toma decisiones al médico en 
su práctica diaria, aunque cabe indicar que a pesar de las tecnologías 
avanzadas, el diagnóstico preciso se encuentra en la experiencia del cirujano 
como en su juicio clínico. 
Establecer el diagnóstico acertado de apendicitis aguda en todo paciente que se 
presenta con dolor abdominal es el desafío constante para cada clínico en la 
consulta privada como en emergencia de un hospital, pudiendo retrasarse el 
diagnóstico.  
El presente estudio parte de estas premisas con el propósito de poder establecer 
los factores que influyen en el diagnóstico quirúrgico de los tipos apendicitis 
aguda en pacientes del Servicio de Cirugía en el Hospital Regional Honorio 
Delgado Espinoza estudiados entre los meses de enero a diciembre del 2016. 
Hipótesis: Todas las características personales así como la actitud antes de 
acudir al hospital son factores que influyen en el diagnóstico quirúrgico de los 
tipos de apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses de enero a 
diciembre del 2016. 
  
Objetivo: Identificar los factores que influyen en el diagnóstico quirúrgico de los 
tipos apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía en el Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza estudiados entre los meses de enero a 
diciembre del 2016 
Conclusiones: La edad del paciente, la procedencia, el grado de instrucción, la 
automedicación, el tiempo de enfermedad, el dolor abdominal localizado, el signo 
de Mc Burney, la ITU como diagnóstico inicial, la Hemoglobina, los leucocitosis, 
los abastonados la ecografía, tiempo de la obtención de exámenes, el tiempo del 
pre operatorio, el diagnostico pre operatorio influyeron significativamente en el 
diagnostico quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
El presente trabajo se trata de un estudio de tipo observacional, retrospectivo, 
transversal y analítico, que se encuentra dentro de la línea de “Apendicitis 
aguda”, y pertenece al cuarto nivel, de tipo causal explicativo, la muestra estuvo 
representada por 211 pacientes con apendicitis aguda, que acudieron al Hospital 
Regional Honorio Delgado Espinoza. 
RESULTADOS 
Las características personales que influyen en los tipos de apendicitis aguda son 
la edad del paciente, la procedencia rural aumento las posibilidades de presentar 
apendicitis complicadas. (Ver tab. 1) 
 
La actitud inicial antes de acudir al hospital que influye con el diagnóstico de los 
tipos de apendicitis aguda es la automedicación, aumentando la posibilidad de 
presentar apendicitis complicadas. (Ver tab. 2) 
 
Las características clínicas que influyen en el diagnóstico quirúrgico de los tipos 
de apendicitis aguda son: el tiempo de enfermedad, a mayor tiempo de 
enfermedad más riesgo de presentar apendicitis complicadas, el  tipo de dolor 
no localizado fue indicador de apendicitis complicadas, en el examen físico el 
signo de Blumberg fue característico de las apendicitis complicadas. (Ver tab. 3) 
 
  
Las características quirúrgicas que influyen en el diagnóstico quirúrgico de 
apendicitis aguda son: el tiempo del pre operatorio luego del diagnóstico clínico,  
y el tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el inicio de la intervención 
quirúrgica en cuanto más tiempo transcurra desde el inicio de la enfermedad o 
debido a retrasos en el tratamiento el riesgo de presentar apendicitis aguda 
aumenta. (Ver tab. 4) 
 
 
 
  
Chi2 calculada= 20.021    p=0.000 
  
Chi2 calculada= 16.676    p=0.001 
  
Chi2 calculada= 192.669    p=0.000 
  
 
 
Chi2 calculada= 54.460    p=0.000 
  
DISCUSIÓN 
Respecto a los resultados de nuestro primer objetivo específico: 
En cuanto a  las características personales influyen en el diagnóstico quirúrgico 
de los tipos de apendicitis aguda en pacientes del servicio de cirugía en el 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza. 
 
Nuestro resultado nos indica que en los pacientes de 30 a 59 años hay un mayor 
porcentaje de apendicitis aguda complicadas con un 23.3%, pero el grupo etareo 
de mayor frecuencia de apendicitis  fue que estuvo entre 15 y 29 años con un 
47,8% de casos de apendicitis que concuerda con el estudio de Arcana Mamani, 
Hernán que presento los “factores relacionados con la Apendicitis Aguda: 
Complicada en pacientes de 15 a 60 años en emergencia del: Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza” donde demostró que el grupo etareo de mayor frecuencia 
estuvo entre 15 a 24 años con 44.3%. Y con respecto a la procedencia vimos 
que el 94.3% de los pacientes apendicectomizados fueron de la zona urbana que 
es significativamente mayor con respecto al estudio de Ana Belén García 
Cayamcela. Xiomara Alexandra Díaz Freire, Glenda Denisse Chiriboga 
Sarmiento. “los factores asociados al retraso en el diagnóstico y tratamiento de 
la apendicitis aguda en el hospital Homero Castanier Crespo” donde el 63,25% 
de los pacientes apendicectomizados viven en el área urbana. 
 
Respecto a los resultados de nuestro segundo objetivo específico: 
En cuanto a cómo  influye la actitud inicial antes de acudir al hospital en el 
diagnóstico quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda en pacientes del servicio 
de cirugía en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza. 
 
Nuestros resultados sobre la automedicación el 69.6% tomaron analgésicos y 
presentaron mayor porcentaje de apendicitis complicada 19.7% apendicitis 
perforada, 17.7% apendicitis gangrenosa con respecto a los que no se 
automedicaron que fueron el 1.6% y que presentaron apendicitis perforada que 
se correlaciona con el estudio de Ana Belén García Cayamcela. Xiomara 
Alexandra Díaz Freire, Glenda Denisse Chiriboga Sarmiento. “los factores 
  
asociados al retraso en el diagnóstico y tratamiento de la apendicitis aguda en el 
Hospital Homero Castanier Crespo, Azogues” que señala que el factor de riesgo 
que retrasan la apendicectomía es la automedicación en el 61.5% de los 
pacientes, además Paulina Maldonado y Ruth López en su estudio “Los factores 
de riesgo en apendicitis aguda complicada en pacientes del Hospital Vicente 
Corral Moscoso de cuenca”, señala que el 71.06% se automedicaron.   
. 
Respecto a los resultados de nuestro tercer objetivo específico: 
En cuanto a las características clínicas  que influyen en el diagnóstico quirúrgico 
de apendicitis aguda en pacientes del Servicio de Cirugía en el Hospital Honorio 
Delgado Espinoza. 
 
Nuestros resultados revelan que el 70.1% presento dolor abdominal localizado y 
el 29.9% presento dolor abdominal no localizado o difuso que concuerda con de 
Arcana Mamani, Hernán en su estudio los factores relacionados con la 
Apendicitis Aguda: Complicada en pacientes de 15 a 60 años en emergencia del: 
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, concluyo: El dolor abdominal difuso alcanzo 
en 160 pacientes 22.8%, siendo menor la cantidad de personas que presentan 
dolor abdominal difuso pero que este tipo de dolor es característico de apendicitis 
agudas complicadas. 
 
Respecto a los resultados de nuestro cuarto objetivo específico: 
En cuanto a las características quirúrgicas que influyen en el diagnóstico 
quirúrgico de los tipos de apendicitis aguda en pacientes del servicio de cirugía 
en el Hospital Honorio Delgado Espinoza. 
 
En nuestro estudio se encontró que el tiempo de inicio de los síntomas hasta el 
inicio de la intervención quirúrgica en la mayoría de los pacientes fue mayor de 
24 horas encontrándose que el 89% de los pacientes tuvieron un tiempo de 
evolución mayor a 24 horas 48.8% entre 24 y 48 horas y 40.2% fue mayor a las 
48 horas lo que concuerda con Paulina Maldonado y Ruth López presentaron en 
el año 2008 los factores de riesgo en apendicitis aguda complicada en pacientes 
del Hospital Vicente Corral Moscoso de cuenca. 
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